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Angiographie 


1. Informations generates 

1.1. Place de la radiologie vasculaire dans les expositions d’origine medicale 

La radiologie interventionnelle (vasculaire ), dans sa definition la plus generale, associe 
simultanement une technique d’imagerie et un geste invasif a visee diagnostique et/ou therapeutique. 
L’ intervention percutanee, effectuee sous anesthesie locale ou generale est en effet preparee, guidee 
et controlee par l’image. 

La radiologie interventionnelle (vasculaire) a fait son apparition au milieu des annees soixante pour 
le traitement transluminal des atheroscleroses des arteres iliaques. Cette technique s’ est depuis 
developpee constamment, non seulement dans le domaine des pathologies cardiovasculaires mais 
egalement dans d’autres domaines, pour de tres nombreuses indications : 

(Ponctions, drainages, embolisations, infiltrations, derivations...). 

Depuis quelques annees, l’imagerie par echographie, IRM ou Scanner peut servir de support a 
certaines interventions, mais dans la grande majorite des cas les images sont produites par rayons X 
(essentiellement scopie et partiellement scanographie). 

1.2 Facteur Limitant l’angiographie par RX : 

L’ angiographie par Rx pose des problemes de radioprotection en raison de leur nombre 
croissant et surtout de l’irradiation importante qu’elles entrainent pour les patients et les operateurs, 
en raison de leur complexite et de leur duree. 

En effet, les doses delivrees aux patients en radiologie interventionnelle depassent frequemment la 
valeur de 200mGy, c’est a dire la limite conventionnelle des « faibles » doses, et atteignent souvent 
quelques grays. Les effets possibles de l’irradiation ne sont plus seulement de nature stochastique 
(comme en radiologie classique ou scanographie) et on peut observer egalement des effets 
deterministes (radiodermites). 
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2 ) Les principaux Indications de l’angiographie : 

• Angiographie diagnostique : 

S Invasive : par catheter (utilisation de RX) 

•S Non -invasive (angioCT ou angioIRM avec reconstruction 3D) 

• Angioplastie / stenting arteriel et veineux 

• Reparation endovasculaire : 

•S De l’anevrismes aortiques abdominaux, thoraciques (incluant des endoprotheses ) 

•S De la dissections ou ruptures aortiques 

• Thrombolyse / thrombectomie mecanique (arterielle, veineuse) 

• Embolisation trans-catheter pour: 

•S Hemorragies intestinales ou post traumatiques 
S Hemoptysies ou epistaxis . . . 

• Neuro-interventions (embolisation d’anevrismes cerebraux, thrombolyse pour AVC, . . .) 

• Chimio - embolisation de tumeurs cerebrales (avec ou sans ouverture de la barriere HE) 

3 ) Techniques d’ angiographie: 

3 . 1 . Angiographie conventionnelle (AC) 

Le materiel comprend : 

• une table d'arterio-phlebographie avec 6 cassettes de 30 cm x 120 cm permettant de couvrir 
l'ensemble des membres inferieurs et le pelvis. 

• un changeur de film (seriographe) de 35 cm x 35 cm permettant des cadences de 3 a 4 
cliches par seconde. 

3 . 2 . Angiographie numerisee (AN) 

L'angiographie numerisee tend a remplacer progressivement le materiel conventionnel avec le 
developpement recent des systemes d' angiographie numerisee a deplacement sequentiel permettant le 
suivi du bolus de produit de contraste dans les explorations vasculaires peripheriques. On utilise le 
principe d ’angiographic par soustraction digitate ( DSA ) . 


5 



3.3. Principe physique : L’angiographie digitalise de soustraction ( DSA ) 

L’ angiographie numerique soustraite consiste a acquerir deux radiographies du reseau 
vasculaire_ l’une avant (A = masque) et l’autre apres injection intra-arterielle d’un produit de 
contraste opaque aux rayons X (B =masque + produit de contraste) et a effectuer la soustraction 
de ces images Cette soustraction avant et apres 1’ opacification permet d’eliminer sur la radiographie 
les structures osseuses et les tissus mous et ainsi de rehausser le contraste des vaisseaux , l’image de 
reference est remplacee par l’image avant opacification ce qui permet d’obtenir une image de 
projection de la distribution spatiale du produit opacifiant dans le reseau vasculair e(figure 1) . 
L’effet du mouvement du malade entraine des artefacts sur l’image des vaisseaux (figure 2) 




masque 





- 


Figure 1 : Exemple d’ image DSA du reseau vasculaire cerebrale 
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Figure 2. Exemple d’une angiographie digitalisee soustraite montrant un genou. Effet de 
mouvement du patient 

(a) Image masque. 

(b) Une image de contraste. 

(c) Image de difference entre l’image contraste et l’image masque en 1’ absence de mouvements du 
patient. 

(d) Image de difference entre 1’ image contraste et 1’ image masque en presence de mouvements du 
patient. Noter les artefacts de mouvement perceptibles. 
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Au cours d’une injection arterielle on peut distinguer differentes phases correspondant a la 
propagation du produit de contraste dans les differentes parties constituant l’arbre vasculaire 
(Figure 3) : 

• Une phase arterielle durant laquelle seul le reseau arteriel est opacifie 

• Une phase parenchymateuse correspondant a l’opacification des capillaires, Notons que les 

capillaires de l’arborescence cerebrale se distinguent de ceux des autres organes par une barriere 
hematoencephalique interdisant la diffusion du produit de contraste dans le parenchyme 

• une phase de retour veineux. 
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Figure 3 : Propagation du produit opacifiant , images de soustraction cerebrale par rapport a une 
image masque identique pour toute la sequence : 

(1 : temps arteriel ; 2 : parenchymateux , 3 : veineux) 

L’angiographie rotationnelle soustraite : 

L’angiographie rotationnelle est une evolution recente des techniques d’angiographie qui 
consiste a acquerir une sequence d ’images en tournant autour du patient Dans le cas de 
l’angiographie rotationnelle soustraite il faut acquerir deux sequences avant et apres l’injection du 
produit de contraste , ces sequences sont ensuite soustraites projection par projection pour des 
positions d’ acquisition identiques ce qui permet obtenir pour une meme injection , des 
angiographies soustraites prises depuis plusieurs points de vue ( Figure 4). Ce type d’ acquisition 
souleve plusieurs diffcultes : 

• Le repositionnement de la chaine entre les deux sequences doit etre tres precis pour que 
les radiographies de chaque sequence soient acquises des memes points de vue et que leur 
soustraction ne fasse pas apparaitre d’ artefacts. 

• Pour acquerir des projections avec des angles de vue tres differents au cours de la meme 
injection de produit de contraste la rotation de la chaine d’acquisition doit etre rapide ce 
qui ne va pas dans le sens de la stabilite requise par le point precedent. 

• Le patient doit rester immobile pendant 1’ acquisition des deux sequences 
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Figure 4 : Angiographie rotationnelle cerebrale 

La figure 4 , montre deux angiographies soustraites issues d’une meme sequence acquise en 
rotation autour de la tete d’un patient , la premiere ( Figure 4 a) correspond a une image precoce 
acquise au debut de 1’ injection et la deuxieme (. Figure 4 b) a une image de face tardive . 

On disceme aisement la difference de contraste entre les petits vaisseaux de chaque image due a 
1’evolution du produit opacifiant entre les deux instants d’acquisition Sur 1’ angiographie de 
droite {Figure 4 b) : des artefacts de soustraction dus au mouvement du patient laissent apparartre 
certaines structures osseuses notamment les bords du crane ainsi que la fosse nasale et les lobes 
oculaires. 

Les methodes de soustraction des images : 

On cite la soustraction lineaire et logarithmique qui ne depend pas de l’epaisseur ,il depend 
seulement du produit de contraste et du coefficient d’ attenuation. 
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•Angiographie racliologiqiie numerisee 

Methode: soustraction logaritknuque des images 

— image des structures non vasculaires (masque) 

— injection d'un produit de contraste iode. sequence d'images 

— soustraction logarithmique d’nnages 



ln(masque-i-PC) - ln( masque) = In (PC) 
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4. Materiel d'angiographie: 


4.1. Appareillage : 

> Generateur a RX: 

IL doit avant tout etre rigoureusement adapte aux fonctions qu’il aura a remplir . 
la puissance, superieur ou egale a 60KW , permet avec des temps de pose tres courts d’ avoir une 
cadence elevee et une tension constante . Les generateur les plus recents permettent d’ avoir une 
grande precision des parametres . 

> Tube a Rayons X : 

Les tubes a Rayons X doivent permettre de supporter les charges importantes delevrees lors des 
examens vasculaires et etre compatibles avec les puissances fournies par le generateur 
Par consequent l’utilisation de tube a rayons X a anode tournante 9000tours /minute et gros foyer 
s’avere indispensable. 

Afm d’eviter un vieillissement premature il est souvent utilise un systeme de refroidissement par 
circulation d’eau froide 

> Table d’examen : 

Des tables a plateaux flottants a grand debattement sont habituellement proposees .elles doivent 
repondre a plusieurs critere qualitatifs : 

a) Facilite et souplesse cl ’utilisation : 

Les operateurs doivent avoir une grande liberte de mouvement dans la salle et autour de la 
table. Les deplacements doivent pouvoir se faire dans tous les sens en particular verticale, 
l’inclinaison longitudinal doit etre possible, le plateau doit etre largement accessible de toute part en 
particulier par-dessous. 

b) Decontamination aise : 

Suivant la forme et la composition des surfaces, il pourra etre precede a un nettoyage et a une 
decontamination rapide et efficaces. 

> Recepteur d’image : 

Le recepteur d’image peut etre pour l’imagerie dynamique : 
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Un amplification de luminance (associe au tube analyseur ou a une camera CCD) dont les 
caracteristiques sont adaptes aux examen agiographiques ; ou bien capteur plan (numerisation 
directe). 

Et enfin ecran de visualisation d’image : (tube cathodique ou LCD ou LED). 

Et pour l’imagerie statique sur film: 

•S un changeur de film, ampli photographe, radiocinema en imagerie conventionnelle. 

•S ERLM et un numeriseur associe a reprographe a sec en imagerie Numerise 

> La suspension tube -Recepteur : 

II existe 3 types de suspension plafoniere utilises en radiologie vasculaire dont les plus utilise 
sont : 

S Arceau simple : 

C’est la solution la mieux adaptee pour le catheterisme .elle pennet la realisation de toutes les 
incidences avec une grande rapidite d’utilisation .il peut etre equipe pour les systemes suivants : 

o Systeme conventionnelle avec amplificateur de luminance et un changeur de film 
o Systeme conventionnelle d’angiographie economique avec ampli photographic 
o Systeme d’angiographie numerise ( notre cas) F igure. 6 
S Arceau biplan multidirectionnel : 

Ce systeme a acquis un interet particulier en radiographie vasculaire conventionnelle et surtout 
interventionnelle , il permet : 

• Un acces degage autour du patient 

• Une reduction des quantites de produit de contraste injectees 

• Un meilleur confort dans le guidage des catheters, pose d’endopro these ; ponctions 
percutanees 

• Des examens rapides 

Ces suspensions peuvent etre associe a systeme complexe tel que scanner Figure.7 
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Figure 5 . : Angiographie numerisee avec amplificateur de luminance 



Figure. 6 : Angiographie numerise avec capteurplan 
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Figure.7 : Angiographie numerisee avec amplificateur de luminance, associe a un scanner pour les 
interventions complexes 
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4.2. Petit materiel de radiologie vasculaire : 

4.2.1 Materiels de reanimation : 

II est identique a celui d’une salle d’operation. 

Les fluides : 

•S Oxygene ; 

S Protoxyde d’ azote ; 

•S Prise de vide ; 

■S Air comprime 

Materiel d’anesthesie et reanimation : 

Cardioscope avec systeme complet de prise de pression intra-arterielle ou veineuse 

•S Defibrillateur ; Respirateur ; 

•S Pousse seringue electrique ; 

•S Tensiometre et stethoscope ou moniteur de pression arterielle integre ; 

■S Necessaire d’asperation ; 

•S Chariot d’anesthesie et de ranimation 

Materiel de La salle de reveil : 

Un patient confie a une equipe de radiologie vasculaire qu’il soit de l’etablissement hospitalier, d’un 
etablissement autre ou a titre externe devra faire l’objet d’une surveillance particuliere. Cette 
surveillance sera differente et plus ou moins longue : 


L’equipement de cette unite doit etre complet : 

•S Oxygene ; 

S Prise de vide ; 

•S Cardioscope 
•S Tensiometre 
•S Seringue electrique 
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La salle de reveil doit etre adaptee a ses multiples objectifs : 

• Surveillance des patients a la suite d’un examen sous anesthesie 

• Surveillance d’un examen pratique en ambulatoire (prevention du risque hemorragique) .les 
progres en materiel de catheterisme permettent la realisation de plus en plus frequente 
d’examen en hospitalisation de jour 

• Surveillance a court terme apres des gestes de radiologie vasculaire 

• Surveillance permanente des sujets ayant subi une thrombolyse in situ 

4.2.2. Aiguilles trocart : 

Les aiguilles et trocart sont indispensable dans la quasi-totalite des explorations vasculaire .ils 
serviront d’abord initialement dans 1’ introduction des guides et des sondes dans le systeme veineux 
et arteriel .ils peuvent egalement etre utilise dans la realisation de prelevement , actuellement on 
utilise deux grandes categories : 

• L’aiguille metallique a extremite mousse type Seldinger 

• Le trocart catether presentant un mandrin metallique entoure d’une gaine souple permettant le 
catetherisme du vaisseau ponctionne. les trocarts sont a usage unique en teflon 

Pour la ponction arterielle on peut utiliser : 

Une aiguille a plateau type Seldinger 18 G, d'une longueur de 73 mm. Ou une aiguille-catheter 19 G 
de 75 mm ou 135 mm de long. 
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4.2.3. Guides Catheters 


Guides : 


Les guides utilises en radiologie vasculaire seront differents : par leur diametre , longueur et 
structure : 

a) Le diametre : les guides les plus couramment utilises auront un diametre de 0.035 mm ,on 
peut toutefois disposer de guides de taille plus petite juqu’a 0.014 mm de calibre (coronaire ). 

b) La longueur : la longueur des guides dependra de la longueur du catheter utilise .en regie 
generate pour les explorations habituelles on ne depassera pas 145 cm , 

c) Structure : 

Les guides a ame fixe sont compose d’une fine ame d’acier et d’une spire exteme souple ; fame 
d’acier n’atteint pas l’extremite du guide ceci permet d’avoir une portion proximale souple. 

Les guides a ame mobile dans ce type de guide fame d’acier est mobile permettant de moduler la 
souplesse de f extromite distale. 

Pour certain categorie de guide f extremite distale presente une courbure de rayons variable en J 
diminuant le risque de traumatisme parietal. 

La plus part de guide sont reconverts d’une fine pellicule de teflon afin de diminuer la 
thrombogenicite et de faciliter les differents gestes de catetherisme 
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Catheters : 


Les catethers sont classes suivant : 

a) la conformation de l’extremite : 

• orifice distale 

• orifices lateraux pour grand debit sans risque de recul 

b) la morphologie de l’extremite : 

• Catether droits (aortographie abdominale) 4 F ou 5 F avec trous lateraux de 65 ou 90 cm 
de long, 

• Catheter preformes pour les explorations selectives ou hyerselectives (abdominales,troncs 
supra aortique ,renales) 

c) Le calibre du catheter : 

Actuellement 1’ ensemble des explorations vasculaires se pratique avecx des catheters de 
calibre allant de 4F a 7F le diametre interieur restant a 0.035 mm. 


Il's- Mtindi.'-if d 1 ta m (uliie n E uni 1 *.■ x-lrt 1 m itt- vurlmhSe 
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4.2.4 Introducteurs 


Au cas ou un changement de catheter est envisage, on peut mettre en place en debut d'examen 
un introducteur 5 F a valve (desilet) par lequel on pourra introduire les differents catheters utilises 
par la suite. 

4.2.5. Injecteur 

Le produit de contraste est introduit dans le systeme arteriel grace a un injecteur automatique 
( Figure. 8 ) dont on peut programmer le debit. En matiere d'arteriographie il est recommande 
d'adapter sur le circuit d'injection une perfusion sous pression de serum physiologique pour eviter 
l'obstruction distale du catheter. Au cas oil celle-ci ne serait pas mise en place, il conviendrait de 
rincer de temps a autre le catheter avec du serum heparine. 

NB : avant I'injection du produit de contraste, il est indispensable de s'assurer que la seringue 
contient suffisamment de produit et que le systeme dans son ensemble (seringue, tubulures, r accords, 
catheter) est parfaitement purge et ne contient aucune bulle d'air . 



Figure. 8 : Vue d’un injecteur automatique 
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4.2.6. Produits de contraste 


La nature, la quantite et la concentration du produit de contraste seront adaptees au type 
d'examen et a l'equipement utilise (AC ou AN), sachant qu'on peut reduire en moyenne la dose d' 1/3 
et la concentration de la moitie en AN. 

La dose totale de produit de contraste ne doit pas etre superieure a 4 a 5 ml/kg de poids en injections 
iteratives chez l'adulte. 

4.3. Entretien du petit materiel : 

•f Le materiel a usage unique : 

Bon nombre de fabricant recommande le materiel a usage unique, toute fois les techniques 
vasculaires sont couteuse et posent des problemes economiques importantes, incitants a reutilise 
certains materiaux. 

Lorsque la reutilisation est justificc et que le materiel n’est plus a usage unique mais devient un 
outil reutilisable il est evident que la connaissance des risques toxiques ou infectieux est necessaire 
pour exercer la responsabilite de controle. 

La reutilisation peut conduire a 1’ accumulation d’effets indesirable dont les principaux sont : 

1 ) Accumulation de composes toxiques lies a L agent sterilisant 
2) Modifications des proprietes mecaniques des objets : 

La reutilisation des materiels a usage unique peut modifier certains parametres : 

• Augmentation de la durete 

• Diminution de 1’ elasticity ou de la flexibility 

• Possibility de degradation par le nettoyage frequent pouvant rendre le produit potentiellement 
thrombogene 

•S Decontamination -Sterilisation : 

Dans la mesure ou l’on accepte le principe de reutilisation ponctuelle du materiel a usage 
unique et pour le petit materiel a usages multiples ( trocarts , catheter ...), le nettoyage , la 
decontamination et la sterilisation doivent etre rigoureuses. 
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Apres avoir ete plonge dans une solution desinfectante, bactricide, fongicide, virucide ,le materiel est 
nettoye ,rince , souffle et enfin conditionne avant la stelirisation (tout materiel douteux ,defectueux 
doit etre rendu inutilisable et jete) 

La mise en sachet plastique soude, plus la sterilisation a l’oxyde d’ethylene, parait la methode la plus 
utilisee. 

■S Stockage : 

Le stockage des catheters doit se faire dans un endroit frais et sombre ,il faut eviter l’exposition a des 
solvants organiques ou a des radiations ionisantes. 

La bonne rotation du stocks doit etre verifiee afin d’utiliser les catheters avant la date de peremption 
indiquee sur l’emballage. Le vieillissement peut avoir un effet nefaste sur les polymeres utilises dans 
certains de ces produits .il faut en tenir compte dans la gestion des stocks. 


5. Voies d'abords : 

Le choix de la voie d'abord et de la technique utilisee sera fonction de l'objectif recherche et de 
l'examen clinique du patient (presence ou absence de pouls, resultats du Doppler arteriel). 

Nous traitons les voies femorales et humerale qui sont les plus utilisees ; sans oublier qu’il y’a 
d’ autre voie moins frequente cornme voie axillaire et ponction directe de l’aorte 

5.1. Voie femorale 

La ponction de l'artere femorale. Apres rasage et disinfection soigneuse (betadine) de la region 
inguinale, l'artere femorale est reperee a la palpation. On realise une anesthesie locale (8 a 10 ml de 
xylocaine) au pli de l'aine, en dessous de l'arcade crurale. 

L'artere est ponctionnee de fay on retrograde avec une aiguille de Seldinger ou une aiguille-catheter 
en veillant a se situer dans l'axe de l'artere, avec une obliquite de 45° par rapport au plan cutane. 
L'artere est habituellement transfixiee Figure. 8a . On enleve le mandrin de l'aiguille ( Figure.8b ) 
tandis que celle-ci est prudemment retiree jusqu'au reflux de sang rouge, saccade (Figure. 8c ). 
L'aiguille est alors un peu abaissee puis apres avoir introduit un guide, legerement avancee pour 
catheteriser l'artere (Figure. 8d ). 
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Step 1 . Insertion of needle 
(with inner cannula) 



Step 3. Insertion of guide wire 



Step 2. Placement of needle in 
lumen of vessel (inner 
cannula removed) 




Step 5. Threading of catheter Step 6. Removal of guide wire 

to area of interest 


Fig. 21-36. Six steps of Seldinger technique. 
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Figure 9 . Ponction de l'artere femorale et technique de Seldinger. 


A partir de cette ponction uni ou bilaterale on peut realiser l'opacification des arteres des membres 
inferieurs apres avoir fixe l'aiguille a la peau, raccorde une tubulure comportant un robinet, faire une 
injection test sous scopie et relie l'ensemble a l'injecteur. 

A la fin de l'examen : 

• Retrait du catheter et compression manuelle moderee et dosee au-dessus du point de 
ponction, suffisante pour empecher la formation d'un hematome sans realiser toutefois une 
ischemic distale. 

• Verification des pouls distaux. 

• Mise en place d'un pansement sterile. 

Cas particulier : difficulty de progression du guide ou du catheter. En cas de difficulty de 
progression du guide, on observera sa situation exacte sous scopie. S'il existe une boucle a la sortie 
de l'aiguille le guide sera retire et une nouvelle tentative prudente sera realisee en modifiant 
legerement la position de l'aiguille. En cas de nouvel echec, on retire le guide et l'aiguille et on 
effectue une nouvelle ponction legerement plus haute. Devant d'importantes sinuosites arterielles, on 
peut etre amene a introduire un catheter droit sur le guide, en amont de l'obstacle eventuel. Apres 
retrait du guide, on effectuera une injection test prudente. En cas d'extravasation parietale, on 
renoncera a poursuivre l'examen de ce cote et on comprimera au-dessus du point de ponction. 


5.2. Voie humerale 

5.2. 1 Ponction de l'artere humerale 

L'artere humerale est ponctionnee au-dessus du pli du coude, bras en extension et supination, 
apres anesthesie locale. L'aiguille est prudemment retiree jusqu'a obtention du reflux sanguin arteriel 
et catheterisee apres introduction d'un guide court (40 cm). Cette technique peut etre utilisee dans 
l'arteriographie du membre superieur et de la main. 
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5.2. 2 Seldinger humeral 


Apres ponction de l'artere humerale, il est possible d'introduire un catheter 5 F ou mieux 4 F 
dans l'artere, a la place d'un Seldinger axillaire. Preconisee par certains comme methode ambulatoire, 
cette technique n'est cependant pas exempte de complications. 
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6. Exemple de procedures d'angiographie 


Radiologie interventionnelle vasculaire diagnostique (Vd) et therapeutique (Vt) 

- Angiographie pulmonaire 

- Arteriographie des membres superieurs 

- Angiographie renale 

- Arteriographie bronchique 

- Aorto-arteriographie des membres inferieurs 

- Angiographie digestive 

- Angiographie pelvienne 

- Angiographie des troncs supra-aortiques 

- Angioplastie des troncs supra-aortiques 

- Shunt porto-cave intra-hepatique par voie transjugulaire « TIPS » 

- Recuperation d’un corps etranger endovasculaire 

- cardiologie 
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Vdl / Angiographie pulmonaire 


Indications : 

Angiographie pulmonaire globale: actuellement rarissime 
Angiographie selective pulmonaire droite et/ou gauche : 

• recherche d’embolie pulmonaire, actuellement le plus souvent au decours d'un angioscanner 
non contributif. 

• premier temps, controle et/ou phase finale d'un geste endovasculaire interventionnel (vaso- 
occlusion d'anevrysme, d'un faux anevrysme ou de fistules arterio-veineuses pulmonaires. 

Angiographie pulmonaire hyper selective 

• recherche d'une embolie pulmonaire distale, guidee sur un doute sur un angio-scanner par 
ailleurs normal ou par un defect isole sur une scintigraphie. 

• controle local d'un geste interventionnel 
Etapes preparatoires : 

• Information au patient 

• Consultation anesthesique 

• Investigations prealables 

• Antecedents 

• Examen clinique (pouls, TA, pouls peripheriques) 

• Traitement en cours 

• Bilan biologique : fonction renale , bilan coagulation (TP, TCA, plaquettes), mais il n'est 
pas necessaire d'arreter une heparinotherapie en l'absence d'une hypocoagulabilite anormale. 
Gazometrie, creatininemie si terrain susceptible de favoriser une insuffisance renale. 

• Examens d’imagerie prealables disponibles radiographie thoracique standard, angio- 
scanographie spiralee avec injection, scintigraphie de ventilation sur perfusion, voire angio- 
MR. 

• Recherche des contre-indications a l’injection de produit de contraste iode. Exclusion d’une 
grossesse 

• Preparation du patient : a jeun pour les solides depuis 3 heures, depuis une heure pour les 
liquides. 

• Poursuite des traitements en cours. 
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• Ablation des protheses mobiles. 

• Preparation locale au niveau de la voie d'abord selon les recommandations du CLIN Mise en 
place d'une surveillance electrocardiographique et d'une voie d'abord veineuse. 

Vdl/ 1. Requis diagnostiques 

Vdl/ 1.1 Visualisation : 

• de l'ensemble de l'arbre arteriel pulmonaire, d'une artere pulmonaire ou d'une branche selon 
l'indication 

• de la parenchymographie pulmonaire correspondante 

• du retour veineux pulmonaire. 

Vdl/ 1.2. Reproduction critique : 

- des branches arterielles pulmonaires jusqu'aux branches sous segmentaires voire au-dela , 

1’ interpretation devant etre fiable jusqu'aux branches de 2mm, sans artefacts de soustraction. 

Vdl/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vdl/ 2.1. Position du patient 

Decubitus dorsal, conditions d'asepsie, surveillance des parametres vitaux. 

Vdl/ 2.2. Materiel 

• Angiographie numerisee. 

• Ampli de 20-28 (series hyper selectives) a 40 (series selectives droite ou gauche ou globale). 

• Soustraction automatique. 

• Systeme de mesure du PDS 

• Injecteur automatique couple. 

• Materiel necessaire aux prises de pression. 

• Sonde epaulee queue de cochon multitrouee 5 a 6,5 F, autres sondes eventuelles. 
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- Catheterisme : 

• Abord veineux femoral, brachial ou jugulaire. 

Prise des pressions arterielles au niveau du tronc de l'artere pulmonaire avant injection. 
Catheterisme selectif ou hyper selectif. 

• Scopie numerique : 

Autoregulee; eventuellement scopie pulsee. 

2 a 5 minutes en fonction des facilites de catheterisme du tronc de l'artere pulmonaire. jusqu'a une 
demi heure en cas d'acte interventionnelle. 

Vdl/ 2.3. Parametres techniques d'acquisition 

• Distance foyer ampli lm, malade le plus proche possible de l'ampli. 

• Champs d'exploration 20-28 a 40 dans la majorite des cas. 

• Collimation : par diaphragmes mecaniques 

• Taille du foyer : gros foyer 

• Tension : 60 a 70 kV 

• Intensity : 250 a 650 mA 

• Sequence d'acquisition : 4 a 6 images par secondes au temps arteriel pulmonaire en fonction 
de la possibility ou non d'apnee. Devant l'impossibilite d'apnee durable le malade respirera 
Regulierement pendant l'acquisition (necessity de remasquage de chaque image). 

L'acquisition dure en regie 8 a 12 secondes. 

Injection : 

• Selective droite ou gauche : 20 ml / sec pendant deux secondes (40 ml) 

• Hyper selectives : variable selon le lieu et le type de sonde :4al5ml(10a 30) 

• Concentration en iode: 300 a 320 mg / ml 

• Delai de deux secondes (8 a 12 masques). 

• Nombre de sequences : 4 en l'absence d'orientation pour une recherche d’embolie. 
et devant un resultat negatif : 

A droite : face et profil 

A gauche : face et profil ou OAG a 30° et OAD a 45° 

Le Nombre pouvant etre reduit en fonction de l'indication et des donnees iconographiques 
anterieures ou de la positivite des premieres sequences (minimum deux pour l'embolie pulmonaire). 
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Vdl/ 2.4. Parametres de visualisation des images 

• Matrice de reconstruction : 512 ou 1024. 

• Soustraction des images. 

• Recalage des masques manuels dans la majorite des cas pour le poumon. 

• Filtrage electronique de resolution. 

• Fenetrage. 

• Image non soustraite eventuellement (coil) 

Vdl/ 2.5. Soins per et post-operatoires 

• Compression manuelle de 5 min. 

• Pansement eventuellement compressif au point de ponction. 

• Examen clinique. 

• Decubitus strict durant 5 heures en cas d'abord femoral avec une 5 F, 6 heures pour une 6F. 

• Fiche de suivi infirmier. 

Vaso-occlusion 

• Scopie : maj oration du temps : 15 a 45 mn 

• Series supplementaires de controles 

• Champs plus reduit : 20-28 
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Vd2/ Arteriographie des membres superieurs 


Indications 

• syndrome du defile thoraco-brachial. 

• syndrome du marteau hypothenar. 

• accro-syndromes atypiques (asymetriques, recents, avec atteinte partielle des doigts), 

• ischemie chronique du membre superieur d'origine atheromateuse. 

• ischemie aigue d'un membre superieur (embolie ou sur pathologie vasculaire pre-existante). 

• lesions traumatiques vasculaires (tout traumatisme orthopedique avec ischemie de la main). 

• arterites inflammatoires (maladie de Takayasu avec atteinte des arteres axillaires, maladie de 
Buerger). 

• arterites postradiques 

• malformations vasculaires (fistules arterio-veineuses, malformations arterio-veineuses 
complexes, angiomes capillaro-veineux). 

• cartographic arterielle avant chirurgie (exerese tumorale), creation de fistule arterioveineuse 
sur terrain arteriel precaire. 

Etapes preparatoires 

• Information au patient 

• Investigations vasculaires prealables (echoDoppler, IRM, TDM). 

• Prise en compte des antecedents du patient en particulier vasculaires. 

• Traitements en cours, en particulier prise au long court d'anti-diabetiques oraux ou 

d’ anticoagulants (notamment des antiagregants plaquettaires qui doivent etre arretes avant 
l'examen sauf cas particulier). 

• Prise en compte d'un bilan biologique recent : creatininemie, bilan de coagulation 
comprenant un taux de plaquette sanguine, TP et INR. 

Recherche des contre-indications a Tinjection de produit de contraste iode 

• Respect des contre-indications 
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Vd2/ 1. Requis diagnostiques 
Vd2/ 1.1 Visualisation 


• Visualisation des arteres des deux membres superieurs lorsque la symptomatologie est 
bilaterale, lorsque le membre contralateral peut presenter une pathologie asymptotique ou 
lorsqu'une comparaison au membre contralateral est necessaire. 

• Visualisation de l'ensemble des axes vasculaires du membre superieur . Manoeuvres 
positionnelles dans certaines pathologies. 

Vd2/ 1.2. Reproduction critique 

Arteres distales et collaterals. 

Vd2/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vd2/ 2.1. Preparation et position du patient 

• Preparation du patient : a jeun depuis 6 heures. 

• Nettoyage et asepsie de la zone d'abord arterielle selon les recommandations du CLIN. 

Les protheses dentaires, auditives peuvent etre conservees par le patient. 

• Mise en place d'une voie veineuse. 

Chez le sujet jeune et en particulier la femme, la protection radiologique peut etre amelioree par le 
positionnement d'un tablier circonferentiel autour du patient couvrant le tronc depuis le haut des 
glandes mammaires jusqu'au pelvis, tout en degageant la zone de ponction arterielle. 

• Decubitus dorsal. 

• Bras le long du corps selon la geometrie de l'installation d'angiographie. 

• Manoeuvres dynamiques en elevation et retropulsion du bras, rotation controlaterale de la tete 
lors de l'investigation d'un syndrome du defile thoraco-brachial. 

Vd2/ 2.2. Voies d'abord 

• Abord femoral : II permet un catheterisme des arteres des deux membres superieurs mais 
celui-ci peut etre difficile chez la personne agee. 

• Abord humeral uni ou bilateral : Ponction de l’artere humerale au pli du coude qui permet 
une meilleure opacification distale mais l'exploration proximale est plus difficile, voir 
incomplete. 
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Vd2/ 2.3. Moyens utilises pour lever la vasoconstriction des arteres digitales 

L'exploration des arteres digitales et de leur collaterales doit etre obtenue en haute resolution; 
soit en mode conventionnel, soit en mode numerique mais avec matrice 1024 x 1024 et resolution 
maximale (petit champ). 

La vasoconstriction physiologique des arteres digitales doit etre levee par moyen pharmacologique 
ou mecanique : 

• Anesthesie generale : moyen le plus efficace mais le plus lourd. 

• Medicaments anti-spasmodiques (calcium bloquant ou vasodilatateur, Trinitrine, 
Fonzilane.Vadilex..) presents par voie orale ou en injection intra-arterielle in-situ avant 
l'opacification vasculaire. 

• Methode du garrot : mise en place d'un garrot au niveau du bras, laisse en place en pression 
supra arterielle pendant 4 mn. II s'en suit une vasodilatation reflexe au lever de la 
compression. 

• Rechauffement de la main : au moyen d'eau chaude ou de couverture chauffante. 

Vd2/ 2.4. Parametres d’acquisition des images 

• Scopie : limitee au temps de catheterisme vasculaire et au centrage des differents segments 
explores. En mode pulse a faible debit. 

• Tension : 50 a 70 kV 

• Intensite : 200 a 500 mA. 

La serie angiographique des arteres de la main est acquise en resolution maximale (petit champ, 
foyer fin) avec une collimation laterale et des filtres pour compenser les differences d'absorption des 
differentes parties de la main. 

> Les series injectees sur les differents segments vasculaires du bras, de l'avant bras et du thorax 
doivent etre obtenues en champs de dimension maximale (diametre : 40 cm) avec collimation 
laterale et Litre d’homogeneisation du champ. 

• Nombre de sequences et d'incidences : une incidence par segment arteriel. Le nombre de 
segment arteriel depend de la taille du champ d'exploration (3 a 5 champs successifs). 

• Cadence d'images : 1 a 2 images par seconde avec temps d'acquisition long (20-30 s). 
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> Serie sur les arteres axillaires statique et dynamique : lors de la recherche d'un piege 

vasculaire une sequence doit etre effectuee bras le long du corps et une autre en elevation du 
bras avec rotation controlaterale de la tete. 

Vd2/ 2.5. Parametres d'injection 

• Produit de contraste concentre (300 a 350 mg/ml), a faible osmolalite pour generer le 
minimum de douleur lors de l'opacification distale. 

• Debit : 4 a 7 cc par seconde, duree : 3 a 5 s d'injection (la longueur d'injection etant plus 
importante en distalite). 

Vd2/ 2.6. Parametres de visualisation des images 

• Cliches sans et avec soustraction. 

• Recalage des masques si necessaire en distalite. 

• Filtrage de contour. 

Vd2/ 2.7 Surveillance post-angiographie 

• Compression manuelle: 5 a 10 mn. 

• Pansement compressif au pli de l'aine ou au pli du coude, en verifiant la presence d'un pouls 
d'aval. 

• En cas d’ischemie en aval du point de ponction des vasodilatateurs sont presents et la 
surveillance post-angiographique doit etre etroite. 

• Reprise de l'alimentation en l'absence d'intervention imminente. 

• Surveillance au retour dans le service des pouls d'aval, du pansement, de l'absence de reaction 
secondaire a une injection de produit de contraste. 

• Une fiche de liaison entre service d'angiographie et service clinique est souhaitable. 
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Vd3/ Angiographie renale 


Indications 

• hypertension possiblement d’origine reno-vasculaire 

• stenose d’arteres renales, plus rarement anevrysme ou dissection 

• evaluation de l’extension aux arteres renales d’une pathologie aortique 
(anevrysme, dissection) 

• evaluation d’un traumatisme renal 

• tumeur renale ( en deuxieme intention, essentiellement pour preciser et orienter une tactique 
chirurgicale). 

• chirurgie de revascularisation 

• therapeutique endovasculaire i type d’angioplastie arterielle renale ou d’ embolisation i 
visee de devascularisation. 

• evaluation des vascularites, des malformations vasculaires (en particulier fistules 
arterioveineuses) 

• .hematurie avec un bilan prealable negatif 

Etapes preparatoires : 

• Information au patient 

• Consultation anesthesique 

• Investigations prealables : antecedents, examen clinique (pouls, TA, pouls peripheriques), 
traitement en cours, bilan biologique (fonction renale , bilan coagulation) 

• Examens d’imagerie prealables disponibles : echo-Doppler (++), angioscanner, angio- 
IRM,scintigraphie renale. 

• Recherche des contre-indications a l’injection de produit de contraste iode - Exclusion d’une 
grossesse 

Vd3/ 1. Requis diagnostiques 

Vd3/ 1.1. Visualisation 

• l’aorte abdominale et ses collaterals 
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• les arteres renales principales et accessoires 

• les nephrographies et la secretion renale 

• le retour veineux renal 

Vd3/ 1.2. Reproduction critique 

• aorte abdominale sus, inter et sous renale 

• arteres renales : nombre, localisation, ostia, tronc, branches segmentaires, branches de 
division intra-parenchymateuses 

Vd3/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vd3/ 2.1. Preparation et position du patient 
Preparation du patient : 

• A jeun : solides : 6 heures: liquide :1 heure 

• Mise en place d’une voie veineuse et perfusion 

• Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN 
Ablation des protheses mobiles 

Position ; 

Decubitus dorsal, condition d’asepsie et surveillance (monitoring) des parametres vitaux 
Vd3/ 2.2. Materiel 

• Angiographie numerisee 

• ampli : 23 a 40 cm, soustraction automatique 

• Systeme de mesure ou de calcul du PDS 

• Injecteur automatique couple 
Vd3/ 2.3. Catheterisme 

Catheterisme arteriel global +/- selectif (en fonction de l’indication et des resultats initiaux) 

Vd3/ 2.4. Scopie numerique 

• autoregulee; eventuellement , scopie pulsee et scopie interventionnelle (tray age arteriel) 
duree: < 1 minute si uniquement injections globales. sinon, variable en fonction du nombre et 
de la localisation des arteres renales si catheterisme selectif. 

Vd3/ 2.5. Parametres d’acquisition d’images 

• Tension : 60 - 70 kV 

• Charge : 500 - 640 mAs 
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• Distance foyer-ampli : la plus grande possible 

• Collimation : par diaphragmes mecaniques 

• Diametre des champs d’ exploration : 20 - 30 cm 

• Taille du foyer : 1,1 (gros foyer) 

- Injection : 

• Globale : 20 a 30 cc J 15 a 18 cc/sec 

• Selective : 5 a 10 cc par injection 

• Delai d’ injection : # 2 secondes de masques non injectes 

- Sequences d’acquisition : 

• # 2,5 images / sec (1,5 a 3 images / sec ou jusqu’a 6 images/sec pour les fistules 
arterioveineuses) 

• Duree variable (en general 6 a 8 sec) 

• Nombre de sequences et incidences : 

• 1 Aorte de face en totalite 

• 1 Injection globale inter-renale de face 

• eventuellement, 2 injections globales en incidence oblique (surtout si recherche de lesions 
stenosantes) 

• eventuellement, injections selectives arterielles renales (au moins une face et une incidence 
oblique) 

• une urographie (1 a 3 cliches) post-angiographie. 

• Acquisition dynamique eventuelle rotationelle 
Vd3/ 2.6. Parametres de visualisation des images 

• Matrice de reconstruction : 512 ou 1024 

• Soustraction des images 

• Recalage des masques (manuel et/ou automatique) 

• Filtrage electronique de resolution 

• Fenetrage 

• Images non soustraites (1 par serie) 

• +/- opacification maximale 

• +/- Calculs de diametres, de longueur , de pourcentage de stenose 

• +/- collage d’ images si acquisition dynamique longitudinale) 
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• +/- reconstructions 3D (si acquisition dynamique rotationelle) 

Vd3/ 2.7 Soins per et post-operatoires : 

• Compression manuelle : Pansement compressif (point de ponction) pendant 24 H 

• Examen clinique. 

• Decubitus strict : 4 heures minimum si abord femoral 4 F : 5 heures minimum si 5F : 6 
heures minimum si 6F. Fiche de suivi infirmier 
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Vd4/ Arteriographie bronchique 

Indications 

Les indications principales sont representees par : 

le premier temps d’une embolisation bronchique pour une hemoptysie non controlee l’exploration 
des malformations (congenitales ou acquises) de la vascularisation pulmonaire Les indications plus 
rares sont representees par les bilans avant thombo-endarteriectomie pulmonaire 

Etapes preparatoires 

• Information au patient et investigations prealables 

• Antecedents 

• Examen clinique (pouls, TA, pouls peripheriques) 

• Traitements en cours 

• Bilan biologique : fonction renale , bilan de la coagulation 

• Resultat du bilan endoscopique bronchique (realise de preference en periode hemoptoique 
pour preciser si possible le cote qui saigne) 

• Examens d’imagerie prealables disponibles : Radiographie du thorax, Angio-TDM (si 
possible), Angio-IRM (eventuellement). 

Vd4/ 1. Requis diagnostiques 

Visualisation de l’aorte thoracique en totalite, le reseau arteriel bronchique, eventuellement 
le reseau arteriel non bronchique a destinee thoracique 

Reproduction fine : 

Permeabilite, calibre, morphologie, variantes de la normale de l’aorte thoracique en totalite, 
l’origine des troncs supra aortiques et des arteres mammaires,les arteres bronchiques de l’artere a 
destinee spinale anterieure si necessaire Etude des anastomoses entre le systeme systemique 
bronchique et le reseau arteriel ou veineux pulmonaire. 
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Vd4/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vd4/ 2.1. Preparation et position du patient 
Preparation : 

• A jeun : solides : 3 heures, liquide : 1 heure 

• Preparation anti-allergique si necessaire, en l’absence d’urgence 

• Preparation nephrologique si insuffisance renale 

• Traitements en cours : administres (sauf les vasoconstricteurs qui doivent etre arretes quatre 
heures avant le debut de l’examen pour certaines equipes) 

• Respect des contre-indications (antidiabetiques oraux, hypocoagulabilite. . .) 

• Voie veineuse Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du 
CLIN Ablation des protheses mobiles 

• Position du patient : Decubitus dorsal 

• Respect des conditions d’asepsie 

• Surveillance (monitoring) des parametres vitaux 

Vd4/ 2.2. Materiel et procedure 

• Angiographie numerisee 

• Ampli : 23 a 40 cm 

• Soustraction automatique 

• Systeme integre de mesure du PDS 

• Injecteur automatique couple 
Catheterisme : 

Catheterisme arteriel global et catheterisme selectif de la vascularisation arterielle bronchique 
(en fonction de 1’ indication et des resultats initiaux) 

Scopie numerique 

• autoregulee +/- scopie pulsee 

• +/- scopie interventionnelle (tracage arteriel. . .) 

• duree :< 1 minute si uniquement injections globales 

variable en fonction : de la morphologie et du nombre des arteres bronchiques 
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peut aller jusqu’a 20 inn - 1/2 heure ; voire rarement une heure, en cas de geste interventionnel, en 
fonction de la complexity du geste d’embolisation. 

Vd4 / 2.3 Parametres techniques d’acquisition 

• Distance foyer-ampli : diminution du rayonnement diffuse 

• Collimation : 

Par diaphragmes mecaniques 

Par iiltrcs d’ absorption “ mous ” (Aluminium) 

• Diametre des champs d’ exploration : 

23 a 40 cms en fonction des appareillages 

• Taille du foyer : 1,1 (gros foyer) 

• Tension : 60 a 80 kV 

• Intensite : 250 a 650 mA - temps : 40 a 60 ms 

- Injection : 

Globale : 20 a 40 cc a 15 a 20 cc/sec 
Selective : 5 a 1 cc par injection 

Delai d’ injection : # 2 secondes de masques non injectes 

- Sequences d’acquisition : 

• # 2,5 images / sec (1,5 a 3 images / sec) (4ou 5 images / sec si apnee impossible) Duree 
variable (en general 6 a 8 secondes pour les injections globales et environ 15 secondes pour 
les injections selectives des arteres bronchiques pour etudier la parenchymographie et les 
anastomoses avec le reseau arteriel ou veineux pulmonaire Si necessaire, injection selective 
des arteres intercostales pour rechercher des anastomoses entre le reseau systemique non 
bronchique et le reseau arteriel ou veineux pulmonaire 

• Matrice de reconstruction : 512 2 ou 1024 2 

• Nombre de sequences et incidences 

• 1 Aorte thoracique en oblique anterieure gauche 

• 1 Aorte thoracique de face avec etude des troncs supra aortiques, du TABC, des sous 
clavieres et de leurs branches collaterals 

• 1 Aorte thoracique descendante de face 

• Injections selectives des differentes arteres bronchiques droites et gauches 
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Vd4 / 2.4. Parametres de visualisation des images 

• Soustraction des images 

• Recalage des masques (manuel et/ou automatique) 

• Filtrage electronique de resolution 

• Fenetrage 

• Images non soustraites (1 par serie) 

• Traitement d’image post-acquisition 

• +/- opacification maximale 

Vd4/ 2.5 Soins per et post-operatoires 

• Compression manuelle 

• Pansement compressif (point de ponction) 

• Examen clinique 

• Decubitus strict : 4 heures si abord femoral 4F;5F:5h;6F:6h 

• Fiche de suivi 

• Interpretation du dossier et courrier aux correspondants 
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Vd5/ Aorto-arteriographie des membres 

inferieurs 


Indications 

Indications principales: 

• le bilan d’une ischemie aigue ou chronique des membres inferieurs 

• l’exploration d’un traumatisme arteriel 

• 1’ exploration d’une malformation vasculaire 

• L’aorto-arteriographie des membres inferieurs represente aussi le premier temps avant toute 
therapeutique endovasculaire a type de desobstruction (angioplastie, thrombolyse, mise en place 
d’une endoprothese, thromboaspiration) ou d’ embolisation Indications plus rares: controles post- 
therapeutiques, cartographies vasculaires avant exerese tumorale ou chirurgie reparatrice, etude 
des pieges vasculaires (artere poplitee piegee, endofibrose iliaque exteme, ...)• 

Etapes preparatoires 

• Information au patient et investigations prealables 

• Antecedents 

• Examen clinique (pouls, TA, pouls peripheriques) 

• Traitements en cours 

• Bilan biologique : fonction renale , bilan coagulation 

• Explorations fonctionnelles vasculaires 

• Examens d’imagerie prealables disponibles : Echo-Doppler (++), Angiographie precedente, 
Angio-TDM, Angio-IRM 

Vd5/ 1. Requis diagnostiques 

Visualisation de : 

• l’aorte abdominale et ses collaterales 

• le reseau arteriel du pelvis et des membres inferieurs 
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Reproduction critique 

Pcrmcabilitc, calibre, morphologic : 

• de l’aorte abdominale sus, inter et sous renale 

• des arteres renales : nombre, localisation, ostia, tronc, branches segmentaires, et des branches 
de division intra-parenchymateuses, 

• des arteres digestives : (ostia, tronc), des arteres iliaques communes, des arteres iliaques 
internes et des arteres iliaques extemes,des arteres femorales communes et des arteres 
femorales superficielles des arteres poplitees,des troncs tibio-peroniers (arteres tibiales 
anterieures, arteres tibiales posterieures, arteres peronieres)des arteres tibiales anterieures et 
des arteres tibiales posterieuresdes arteres peronieres,de la vascularisation distale (artere 
pedieuse, artere retro-malleolaire, arche plantaire...) etude des reseaux de suppleance 
arterielle. 

Vd5/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vd5/ 2.1. Preparation et position du patient 
Preparation du patient : 

• A jeun : solides : 3 heures : liquide , 1 heure 

• Preparation anti-allergique si necessaire 

• Preparation nephrologique si insuffisance renale 

• Traitements en cours Respect des contre-indications (antidiabetiques oraux, 

hypocoagulabilite. . .) 

• Voie veineuse 

• Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN Ablation 

des protheses mobiles 

• Position du patient : decubitus dorsal, support pour le membre superieur si voie humerale, 

respect des conditionsd’aseptie surveillance (monitoring) des parametres vitaux. 
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Vd5/ 2.2. Materiel et procedure 

Angiographie numerisee 

• ampli : 23 a 40 cm 

• soustraction automatique 

• systeme integre de mesure de l’irradiation : PDS 

• injecteur automatique couple attention etude des arteres des membres inferieurs sur arterio- 
phlebographie 30X120 

• angiographie numerisee “incrementale ” pas a pas 

• angiographie numerisee dynamique longitudinale (suivi de bolus) 

Catheterisme : 

Catheterisme arteriel global +/- selectif (en fonction de 1’ indication et des resultats initiaux) 

Abord femoral ou humeral selon les habitudes des operateurs ou si contre-indication a un abord 
femoral. 

Scopie numerique : 

• autoregulee +/- scopie pulsee 

• +/- scopie interventionnelle (tra?age arteriel...) 

Puree : 

• < 1 minute si uniquement injections globales et arteriophelographie 

• variable en fonction de la necessite d’un catheterisme selectif des collaterales de l’aorte (arteres 

renales, troncs digestifs...) et de la realisation d’une sequence dynamique longitudinale(duree 
< 2 minutes) 

Vd5/ 2.3. Parametres techniques d’acquisition 

• Distance foyer-ampli la plus grande possible 

• Collimation : 

Par diaphragmes mecaniques 

Par fibres d’ absorption “ mous ” (Aluminium) 

• Diametre des champs d’ exploration : 

23 a 40 cms en fonction des appareillages 

• Taille du foyer: 1,1 (gros foyer) 
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Parametres 

pour aorte de face: 

• Tension : 60 a 90 kV 

• Charge: 250 a 640 mA; 30 a 60 ms 

- pour Iliaque de face: 

• Tension : 60 a 80 kV 

• Charge: 250 a 500 mA; 30 a 60 ms 

- pour membres inferieurs 

• Tension : 50 a 65 kV 

• Charge: 250 a 500 mA; 46 Images par membre inferieur: 1,5 image/seconde 

- Injection : 

• Aortographie globale : 20 a 30 cc, a 15 a 18 cc/sec 

• Injections selectives : 5 a 10 cc par injection 

- Membres inferieurs : 

Si catheterisme selectif : 20 a 30 cc par membre inferieur 

90 cc a 10 cc/sec si injection globale a la seringue electrique pour les deux membres inferieurs 

• Delai d’injection : # 2 secondes de masques non injectes 

• Sequences d’ acquisition : 

• # 2,5 images / sec (1,5 a 3 images / sec) 

• Duree variable (en general 6 a 8 sec) 

• Matrice de reconstruction : 512_ ou 1024_ 

- Nombre de sequences et incidences : 

• 1 Aorte de face en totalite englobant les iliaques primitives 

• 1 Injection globale inter-renale de face 

• +/- 2 injections globales en incidence oblique 

• +/- Injections selectives arterielles renales (au moins une face et une incidence oblique) 1 
injection pelvienne +/- incidences obliques 

30X120 cms ou acquisitions dynamiques longitudinales 
Acquisitions dynamiques : 

• longitudinale : oui si disponible en membres inferieurs 

• rotationelle : oui si disponible (pour les arteres iliaques et les renales) 
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Vd5/ 2.4 Parametres de visualisation des images 

• Soustraction des images 

• Recalage des masques (manuel et/ou automatique) 

• Filtrage electronique de resolution 

• Fenetrage 

• Images non soustraites (1 par serie) 

Traitement d’ image post-acquisition: eventuellement opacification maximale calculs de diametres, 
de longueur, de pourcentage de stenose collage d’ images si acquisition dynamique longitudinale) 
reconstructions 3D (si acquisition dynamique rotationnelle) 

Vd5/ 2.5 Soins per et post-operatoires 

• Compression manuelle 

• Pansement compressif (point de ponction) 

• Examen clinique : surveillance continue du pouls radial et/ou saturometre si abord humeral. 

• Decubitus strict : 4 heures si abord femoral 4F ; 5 F : 5 heures ; 6 F : 6 heures. 

• Fiche de suivi 

• Interpretation du dossier et courrier aux correspondants 
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Vd6/ Angiographie digestive 
( viscerale abdominale) 


Indications 

Les indications principales sont representees par: 

• Le bilan d’une ischemie digestive aigue ou chronique en rapport avec, une cardiopathie 
emboligene, une arteriopathie atheromateuse ou non ou une dissection Le bilan d’un 
anevrisme digestif, d’une malformation vasculaire ou d’un traumatisme vasculaire digestif 

• Le premier temps avant therapeutique endovasculaire a type de desobstruction (angioplastie 
au ballonnet, mise en place d’une prothese endovasculaire) ou a type d’ embolisation 

• La cartographic vasculaire avant chirurgie ou therapeutique endovasculaire (TIPS et 
embolisation portale) 

• Le bilan d’une hemorragie digestive 

Etapes preparatoires 

Information au patient et investigations prealables: 

• Antecedents 

• Examen clinique (pouls, TA, pouls peripheriques) 

• Traitements en cours Bilan biologique: bilan hepatique, fonction renale , bilan coagulation 

• Explorations fonctionnelles vasculaires 

• Examens d’imagerie prealables disponibles : Echo-Doppler (++), Angio-TDM, Angio-IRM, 
Echographie endocavitaire 

• Explorations endoscopiques digestives : endoscopie oeso-gastro-duodenale, colonoscopie, 
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Vd6/ 1. Requis diagnostiques 
Vd6/ 1.1. Visualisation 

• l’aorte abdominale et des collaterales digestives 

• 1’ etude du retour veineux portal (si necessaire ) 

Vd6/ 1.2. Reproduction critique 

• de l’aorte abdominale sus, inter et sous renale 

• du tronc coeliaque, de l’artere mesenterique superieure, de l’artere mesenterique inferieure: 

• Localisation : ostia, tronc, branches collaterales, branches terminales du retour veineux portal 
(veine mesenterique superieure, veine splenique, tronc porte, branches de division du tronc 
porte. 

• Etude de la suppleance arterielle si necessaire: 

• Etude de la parenchymographie viscerale digestive 

Vd6/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vd6/ 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient: 

• Verifier l’absence de residus barytes 

• A jeun: solides: 3 heures; liquide, 1 heure. 

• preparation anti-allergique si necessaire 

• preparation nephrologique si insuffisance renale 

• Traitements en cours Respect des contre-indications (antidiabetiques oraux, 
hypocoagulabilite) 

Voie veineuse 

• Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN 

• Ablation des protheses mobiles 

• Position du patient : decubitus dorsal 

• respect des conditions d’asepsie 
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• surveillance (monitoring) des parametres vitaux 

• eventuellement inhibiteurs du peristaltisme digestif 

Vd6/ 2.2. Materiel et procedure 

Angiographic numerisee 

• ampli:23 a 40 cm 

• soustraction automatique 

• systeme integre de mesure de 1’ irradiation : PDS 

• injecteur automatique couple 
Catheterisme : 

• catheterisme arteriel global: eventuellement catheterisme selectif du tronc coeliaque, de 
l’artere splenique, de l’artere hepatique, de l’artere mesenterique superieure et de l’artere 
mesenterique inferieure et des arteres iliaques internes (en fonction de 1’ indication et des 
resultats initiaux) 

• L’ etude du retour veineux portal apres injection arterielle splenique ou mesenterique 
superieure peut etre precedee d’une injection intra-arterielle de vasodilatateurs. 

Scopie numerique : 

• autoregulee +/- scopie pulsee 

+/- scopie interventionnelle (tra 5 age arteriel) 
duree: 

• <1 minute si uniquement injections globales 
Variable en fonction: 

• de la necessite d’un catheterisme selectif des collaterales de l’aorte 

Vd6/ 2.3. Parametres techniques d’acquisition 

• Distance foyer-ampli la plus grande possible 

Collimation: 

• Par diaphragmes mecaniques 

• Par liltres d’absorption“ mous“(Aluminium) 

• Diametre des champs d’ exploration: 

23 a 40 cm en fonction des appareillages 

• Taille du foyer: 1,1mm (gros foyer) 
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• Tension: face 60 a 90 kV- profil 90 a 110 kV 

• Charge: face 200 a 640 mA et 30 a 60 ms - profil 400 a 640 mA, 50 a 100 ms 

- Injection: 

Globale : 20 a 30 cc en 15 a 18 cc/sec 
Selective : 5 a 15 cc par injection 

Etude du retour veineux portal: 25 a 30 cc a 6 a 8 cc/sec apres injection d’un vasodilatateur intra 
arteriel 

• Delai d’injection: # 2 secondes de masques non injectes 
Sequences d’acquisition: 

• # 2,5 images / sec (1,5 a 3 images / sec) 

• Duree variable (en general 6 a 8 sec). 

Attention: l’etude du retour veineux portal necessite des sequences d’acquisition plus longues 
(20 a 30 secondes d’acquisition) 

• Matrice de reconstruction: 5122 ou 10242 

• Nombre de sequences et incidences: 

• 1 aorte de face en totalite englobant les iliaques primitives 

• 1 aorte de profil en totalite 

• +/- 1 injection globale en incidence oblique pour l’etude de l’ostium de la mesenterique 
inferieure 

• +/- Injections selectives des troncs digestifs (au moins une face, eventuellement une 
incidence oblique) 

• +/- acquisition rotationnelle si disponible sur les arteres a destinee digestive 

Vd6/ 2.4. Parametres de visualisation des images 

• Soustraction des images 

• Recollage des masques (manuel et/ou automatique) 

• Filtrage electronique de resolution 

• fenetrage 

• Images non soustraites (1 par serie) 

Traitement d’image post-acquisition: eventuellement 

• opacification maximale 

• calculs de diametres, de longueur, de pourcentage de stenose 
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Vd6/ 2.5. Soins per et post-operatoires 

• Compression manuelle 

• Pansement compressif (point de ponction) 

• Examen clinique 

• Decubitus strict 4heures si abord femoral 4F; 5F: 5 heures; 6F: 6 heures 

• Interpretation du dossier et courrier aux correspondants 
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Vd7/ Angiographie pelvienne 


Indications 

* Les indications principales de l’angiographie pelvienne sont representees par : 

• le bilan arteriel ilio-femoral pre transplantation renale 

• le premier temps d’une embolisation pelvienne pour leiomyomes uterins 

• le premier temps d’une embolisation pelvienne d’hemostase (traumatisme du bassin, tumeur) 
ou d’une malformation vasculaire 

* les indications plus rares sont representees par le bilan d’une impuissance d’origine arterielle. 

Etapes preparatoires 

• Information au patient et investigations prealables : 

• Antecedents 

• Examen clinique (pouls, TA, pouls peripheriques) 

Traitements en cours 

• Bilan biologique : fonction renale , bilan coagulation 

• Examens d’imagerie prealables disponibles : Echographie-Doppler (++), Angio-TDM,Angio- 
IRM 

Vd7/ 1. Les requis diagnostiques 
Vd7/ 1.1. Visualisation 

• de l’aorte terminale et des arteres iliaques communes, (ostia et troncs), 

• des arteres hypogastriques, des arteres iliaques externes des arteres femorales communes Le 
premier temps d’une embolisation necessite le catheterisme selectif des deux arteres iliaques 
internes et si necessaire de leurs branches terminates . 
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Vd7/ 1.2. Reproduction fine 

• de l’aorte terminale,du reseau iliaque et de ses branches terminales 

Vd7/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vd7/ 2.1. Preparation et position du patient 
Preparation du patient : 

• A jeun : solides : 6 heures ; liquide : 1 heure 

• Preparation anti-allergique si necessaire 

• Preparation nephrologique si insuffisance renale 

• Traitement en cours : administres 

• Respect des contre-indications (antidiabetiques oraux, hypocoagulabilite. . .) 

• Voie veineuse et perfusion 

• Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN 

• Ablation des protheses mobiles 

• Position du patient : decubitus dorsal 

• respect des conditions d’asepsie 

• surveillance (monitoring) des parametres vitaux 

Vd7/ 2.2. Materiel et procedure 
Angiographie numerisee 

• ampli : 23 a 40 cm 

• soustraction automatique 

• systeme integre de mesure de l’irradiation : PDS 

• injecteur automatique couple 

Catheterisme : 

Catheterisme arteriel global +/- selectif (en fonction de 1’ indication et des resultats initiaux) 
S copie numerique : 

• autoregulee, +/- scopie pulsee 

• +/- scopie interventionnelle (tra^age arteriel. . .) 


56 



duree : 


• <1 minute si uniquement injections globales 
variable en fonction de la necessity d’un catheterisme selectif. 

Vd7/ 2.3. Parametres techniques d’acquisition 

• Distance foyer-ampli : diminution du rayonnement diffuse 

• Collimation : Par diaphragmes mecaniques 
Par fibres d’ absorption “ mous ” (Aluminium) 

• Diametre des champs d’ exploration : 23 a 40 cm 

• Taille du foyer : 1,1 (gros foyer) 

• Tension : 60 a 70 kV 

• Charge : 250 a 500mA, pendant 30 a 60ms 

- Injection : 

• Globale : 20 a 25 cc a 10 a 12 cc/sec 

• Selective : 5 a 10 cc par injection 

• Delai d’ injection : # 2 secondes de masques non injectes 

• Sequences d’acquisition : 

- # 2,5 images / sec (1,5 a 3 images / sec) 

- Duree variable (en general 6 a 8 sec) 

• Matrice de reconstruction : 512 2 ou 1024 2 
N ombre de sequences et incidences : 

• 1 incidence pelvienne de face incluant l’aorte terminale jusqu’aux femorales communes 

• 2 injections globales en incidence oblique 

• +/- Injections selectives arterielles iliaques internes (au moins une face et une incidence 
oblique) 

Acquisitions dvnamiciues : 

• longitudinale : non 

• rotationnelle : oui si disponible 
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Vd7/3. Parametres de visualisation des images 

• Soustraction des images 

• Recalage des masques (manuel et/ou automatique) 

• Filtrage electronique de resolution 

• Fenetrage 

• Images non soustraites (1 par serie) 

Traitement d’image post-acquisition 

• +/- opacification maximale 

• +/- Calculs de diametres, de longueur , de pourcentage de stenose 

• +/- reconstructions 3D (si acquisition dynamique rotationnelle) 

Vd7/ 4. Soins per et post-operatoires : 

• Compression manuelle 

• Antibioprophylaxie et traitement antalgique continu si embolisation pelvienne; 

• Pansement compressif (point de ponction) 

• Examen clinique 

• Decubitus strict : 4 heures minimum si 4F: 5 F : 5 heures minimum, 6 F : 6 heures minimum 

• Fiche de suivi 

• Interpretation du dossier et courrier aux correspondants 
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Vd8/ Angiographie des troncs supra-aortiques 


Indications 

• Insuffisance vasculaire cerebrate (accident ischemique transitoire, accident vasculaire 
Cerebral, souffle carotidien) en rapport avec une arteriopathie obliterante carotidienne ou vertebrate, 
atherosclerose ou non, ou en rapport avec une dissection les tumeurs de la face et du cou les 
traumatismes cervico-faciaux. 

• les epistaxis et les hemorragies cervico-faciales 

• L’ angiographie des troncs supra-aortiques represente le premier temps d’une therapeutique 
endovasculaire : mise en place d’une endopro these, embolisation. 

• Le controle des therapeutiques endovasculaires (endoprothese, embolisation) ou chirurgicales 
(pontages, endarteriectomies, exerese tumorale) 

L’ angiographie des troncs supra-aortiques n’est pas a confondre avec l’arteriographie cerebrale 
(bilan d’une hemorragie meningee, evaluation d’une malfonnation vasculaire intracerebrale,mort 
cerebrale, arteriopathie cerebrale, cartographic des arteres cerebrates avant therapeutique 
endovasculaire, chirurgicale ou radiotherapique stereotaxique...) 

Etapes preparatoires 

• Information au patient et investigations prealables 

• Antecedents 

• Examen clinique (pouls, TA, pouls peripheriques) 

• Traitements en cours 

• Bilan biologique : fonction renale , bilan coagulation 

• Explorations fonctionnelles vasculaires 

• Examens d’imagerie prealables disponibles : Echo-Doppler (++), Angio-TDM, Angio-IRM 
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Vd8/ 1. Les requis diagnostiques 

• Visualisation de la crosse de l’aorte et des troncs supra-aortiques 
Reproduction critique : 

Pcrmcabilitc, calibre et morphologic : 

• de la crosse de l’aorte et de l’origine des troncs supra-aortiques 

• du tronc arteriel brachio-cephalique 

• des carotides primitives et des bifurcations carotidiennes 

• des carotides extemes et des carotides internes 

• des siphons carotidiens 

• des branches de division des carotides internes 

• des arteres sous-clavieres et des arteres vertebrales du tronc basilaire 

• Etude de la suppleance arterielle si necessaire 

Vd8/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vd8/ 2.1. Preparation et position du patient 
Preparation du patient : 

• A jeun : solides : 6 heures: liquide,l heure 

• Preparation anti-allergique si necessaire 

• Preparation nephrologique si insuffisance renale 

• Traitements en cours 

• Respect des contre-indications (antidiabetiques oraux, hypocoagulabilite. . .) 

• Voie veineuse et perfusion 

• Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN 

• Ablation des protheses mobiles 

• Position du patient : decubitus dorsal 

• respect des conditions d’asepsie surveillance (monitoring) des parametres vitaux 
Vd8/ 2.2. Materiel et procedure 

Angiographie numerisee 

• ampli : 23 a 40 cm 

• soustraction automatique 

• systeme integre de mesure de l’irradiation : PDS 
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• injecteur automatique couple 

• angiographie numerisee dynamique rationnelle (si disponible) 

Catheterisme : 

Catheterisme arteriel global +/- selectif des arteres carotides primitives, des carotides extemes, des 
arteres sous-clavieres (en fonction de l’indication et des resultats initiaux) 

Scopie numerique : 

• autoregulee : eventuellement scopie pulsee et scopie interventionnelle (tracage arteriel. . .) 

• duree : < 1 minute si uniquement injections globales. 

variable en fonction de la necessity d’un catheterisme selectif des troncs supra-aortiques (30 
secondes a 3 minutes environ par artere selectivee) 

Vd8/ 2.3. Parametres techniques d’acquisition 

• Distance foyer-ampli la plus grande possible 

- Collimation : 

• Par diaphragmes mecaniques 

• Par fibres d’ absorption “ mous ” (Aluminium) 

• Diametre des champs d’ exploration : 

23 a 40 cm en fonction des appareillages 

• Taille du foyer : 1,1 (gros foyer) 

• Tension : 

60 a 80 kV pour les injections globales et les injections selectives 

80 a 95 kV pour l’etude des bifurcations carotidiennes de profil par champs de vue petits (1 1cm) 

• Intensite : 500 a 650 mA 

- Injection : 

• Globale : 20 a 30 cc a 15 a 18 cc/sec 

• Selective : 5 a 8 cc par injection 

• Delai d’ injection : environ 2 secondes de masques non injectes 

• Sequences d’acquisition : 

- 2,5 images / sec (1,5 a 3 images / sec) 

- Duree variable (en general 6 a 8 sec) 

• Matrice de reconstruction : 512_ ou 1024_ 
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- Nombre de sequences et incidences : 

• 1 etude de la crosse de l’aorte et de l’ostium des troncs a destinee supra-aortiques en oblique 
anterieure gauche 

• 1 etude des arteres sous-clavieres et des bifurcations carotidiennes en oblique anterieure droit 

• 1 etude de la circulation intra-cerebrale de face eventuellement: 2 injections selectives en 
incidence oblique perpendiculaire pour les differents troncs supra-aortiques catheterises de 
fagon selective eventuellement: injection selective intracranienne face et profit sur les 
differents troncs supraaortiques catheterises de fagon selective 

Acquisitions dynamiques : 

• rotationelle : oui si disponible (pour 1’ etude des bifurcations carotidiennes et de 1’ ostium des 
troncs des arteres vertebrates). 

Vd8/ 2.4. Parametres de visualisation des images 

• Soustraction des images 

• Filtrage electronique de resolution 

• Fenetrage 

• Images non soustraites (1 par serie) 

• Traitement d’ image post-acquisition: eventuellement 

- opacification maximale 

- calculs de diametres, de longueur, de pourcentage de stenose 

- reconstructions 3D (si acquisition dynamique rotationnelle) 

Vd8/ 2.5. Soins per et post-operatoires : 

• Compression manuelle 

• Pansement compressif (point de ponction) 

• Examen clinique 

• Decubitus strict : 4 heures si abord femoral 4F ; 5 F : 5 heures ; 6 F : 6 heures 

• Fiche de suivi et Interpretation du dossier et courrier aux correspondants 
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Vtl/ Angioplastie des troncs supra-aortiques 


Indications 

Les indications principales sont representees par : 

• Le traitement d’une insuffisance vasculaire cerebrale ou du membre superieur en rapport avec 
une arteriopathie obliterante carotidienne sous-claviere ou vertebrale, atherosclereuse ou non. 

• Le premier temps d’une therapeutique endovasculaire a type de stenting. 

Les indications validees sont representees par le traitement des stenoses et occlusions des arteres 
sous-clavieres. 

Les indications en cours d’ evaluation sont representees par le traitement des lesions carotidiennes et 
vertebro-basilaires . 

Etapes preparatoires 

• Information au patient et investigations prealables 

• Antecedents 

• Examen clinique (pouls, TA, pouls peripheriques, examen neurologique) 

Traitements en cours : 

• Bilan biologique : fonction renale , bilan coagulation 

• Explorations fonctionnelles vasculaires 

• Examens d’imagerie prealables disponibles : Echo-Doppler (++), Angiographie 
anterieure,Angio-TDM (++) et Angio-IRM (++) des TSAO, scanner cerebral (++) et/ou IRM 
cerebrale (++) 

• Consultation d’anesthesie 


63 


Vtl / 1. Objectifs therapeutiques 

• Visualisation du polygone de Willis (morphologic, aspect fonctionnel ++) et des troncs 
supraaortiques Restitution d’un calibre arteriel satisfaisant (et disparition de la 
symptomatologie clinique) 

Vtl / 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vtl/ 2.1 Preparation et position du patient 
Preparation du patient : 

• A jeun strict 

• Preparation anti-allergique si necessaire 

• Preparation nephrologique si insuffisance renale 

• Traitements en cours : administres 

• Respect des contre-indications (antidiabetiques oraux, hypocoagulabilite. . .) 

• Voie veineuse et perfusion 

• Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN 

• Ablation des protheses mobiles 

• Position du patient : decubitus dorsal 

• respect des conditions d’asepsie 

• surveillance (monitoring) des parametres vitaux pour certaines equipes les angioplasties 
carotidiennes sont realisees avec une surveillance EEG ou par echo-doppler trans-cranien. 

Vtl/ 2.2. Materiel et procedure 

Angiographie numerisee 

• ampli : 23 a 40 cm 

• soustraction automatique 

• systeme integre de mesure de l’irradiation : PDS 

• injecteur automatique couple 

• angiographie numerisee dynamique rotationnelle (si disponible) 
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Catheterisme : 

• Catheterisme arteriel global et selectif, des arteres carotides primitives, des carotides 
externes, des arteres sous-clavieres (en fonction de l’indication et des resultats initiaux des 
examens prealables) 

• Catheterisme selectif de l’artere pathologique 

• Catheterisme trans-stenotique 

Pour certaines equipes, utilisation d’un systeme de protection cerebrale endovasculaire si 
angioplastie carotidienne ou vertebrale. 

Scopie numerique : 

• autoregulee +/- scopie pulsee 

+/- scopie interventionnelle (tracage arteriel...) 

• duree : 

variable en fonction de :1a necessity d’un catheterisme selectif des troncs supra- aortiques (TABC, a. 
carotides, a.sous-clavieres, a. vertebrales) 
la mise en place d’une endoprothese 

Vtl / 2.3, Parametres techniques d’acquisition 

• Distance foyer-ampli : diminution du rayonnement diffuse 

- Collimation : 

• Par diaphragmes mecaniques 

Par (litres d’ absorption « mous » (Aluminium) 

• Diametre des champs d’ exploration :23 a 40 cm en fonction des appareillages 

• Taille du foyer : 1,1 (gros foyer) 

• Tension : 60 a 80 kV pour les injections globales et les injections selectives, 80 a 95 kV pour 
l’etude des bifurcations carotidiennes de profd par champs de vue petits (11 cm)-Intensite : 500 a 
650 mA 

- Injection : 

• Globale : 20 a 30 cc a 15 a 18 cc/sec 

• Selective : 5 a 10 cc par injection 

• Delai d’injection : # 2 secondes de masques non injectes 
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- Sequences d’ acquisition : 

- # 2,5 images / sec (1,5 a 3 images / sec) 

- Duree variable (en general 6 a 8 sec) 

• Matrice de reconstruction : 5 1 2 2 ou 1024 2 

- Nombre de sequences et incidences : 

• Injection globale pour etude de la crosse de l’aorte et de l’ostium des troncs a destinee 
supra-aortiques en oblique anterieure gauche 

• Injection globale pour etude des arteres sous-clavieres et des bifurcations carotidiennes en 
oblique anterieure droit 

• Injection globale pour etude de la circulation intra-cerebrale de face 

(Ces trois sequences ne sont pas indispensables si le bilan initial par angioscanner et/ou angioIRM 
des TSAO est suffisant). 

• Injections selectives arterielles de la lesion obliterante (au moins deux incidences 
perpendiculaires) 

- Sequence d’acquisition pendant le largage de l’endopro these et la pre-dilatation au ballonnet si elle 
est necessaire Sequence d’acquisition pendant l’inflation du ballonnet d’angioplastie pour regulariser 
le calibre de l’endopro these 

- Sequence de controle post-angioplastie centree sur la lesion 

- Sequence de controle de la circulation intracerebrale 

Vtl/ 2.4. Parametres de visualisation des images 

• Soustraction des images 

• Recalage des masques (manuel et/ou automatique) 

• Filtrage electronique de resolution 

• Fenetrage 

• Images non soustraites (1 par serie) 

Traitement d’ image post-acquisition 

• +/- opacification maximale 

• +/- Calculs de diametres, de longueur , de pourcentage de stenose 

• +/- reconstructions 3D (si acquisition dynamique rotationnelle) 

• affichage sur les series correspondantes du type de materiel utilise 
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Vtl / 2.5. Soins per et post-operatoires : 

• Compression manuelle ou systeme de fermeture mecanique 

• Pansement compressif (point de ponction) 

• Examen clinique et surveillance anesthesique en salle de reveil 

• Decubitus strict pendant 12 heures 

• Fiche de suivi 

• Interpretation du dossier et courrier aux correspondants 

En fonction des equipes, heparinotherapie et traitement anti-aggregant plaquettaire a adapter 
Surveillance +++ du rythme cardiaque pour la prevention des episodes de bradycardie pendant les 
angioplasties des bifurcations carotidiennes Surveillance +++ de la pression arterielle pour les 
angioplasties des bifurcations carotidiennes pendant et apres la procedure (48H). 

• Limitation des mouvements de rotation latero-cervicale pendant 24 H. 
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Vt2/ Shunt porto-cave intra-hepatique par voie 

transjugulaire 


Indications 

Les indications principales sont representees par : 

• le traitement des complications d’une hypertension portale : 

Hemorragie digestive par rupture de varices oesophagiennes ou gastrite hypertrophique, ascite 
refractaire 

• une derivation portale avant une chirurgie viscerale digestive chez un patient cirrhotique 

• la preparation a une transplantation hepatique chez les patients porteurs d’une hypertension 
portale 

• le traitement en urgence d’un syndrome de Budd-Chiari 

Etapes preparatoires 

• Information au patient et investigations prealables 

• Antecedents 

• Examen clinique (pouls, TA) 

• Traitements en cours 

• Bilan biologique : bilan hepatique, fonction renale , bilan de coagulation 

• Echo-cardiographie pour evaluation de la fonction ventriculaire gauche 
Consultation d’anesthesie 

• Examens d’imagerie prealables disponibles : Echo-Doppler digestif (permeabilite du tronc 
porte et des veines sus hepatiques) (++), Echo-Doppler des veines jugulaires internes, Scanner 
abdominal, eventuellement IRM hepatique 
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Vt2/ 1. Objectifs therapeutiques 

• Mise en place d’un shunt porto-cave intra-hepatique 

• Reduction du gradient de pression porto cave inferieur a 10 mm de Hg ,avec eventuellement 
embolisation des varices de derivation portale 

Vt2/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vt2/ 2.1. Preparation et position du patient 

• Preparation du patient : A jeun 

• Preparation anti-allergique si necessaire 

• Preparation nephrologique si insuffisance renale 

• Traitements en cours 

• Respect des contre-indications (antidiabetiques oraux, hypocoagulabilite. . .) 

Voie veineuse et perfusion, Lavage, rasage et preparation de la voie d’abord jugulaire interne selon 
les recommandations du CLIN,Ablation des protheses mobiles 
Position du patient : 

• decubitus dorsal et latero-rotation cervicale 

• respect des conditions d’asepsie 

• surveillance (monitoring) des parametres vitaux 

la plupart des equipes realise les TIPS avec une anesthesie generale , prise des pressions veineuses 
portale et cave inferieure et/ou superieure. 

Vt2/ 2.2. Materiel et procedure 

Angiographie numerisee 

• ampli : 23 a 40 cm 

• soustraction automatique 

• systeme integre de mesure de l’irradiation : PDS 

• injecteur automatique couple 

• systeme de mesures des pressions centrales 
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Catheterisme : 

• Catheterisme de la veine jugulaire interne 

• Catheterisme selectif d’une des veines sus hepatiques (veine sus hepatique droite si 
permeable) 

• Ponction trans-hepatique d’une branche du tronc porte (branche portale droite si possible) a 
l’aide d’une aiguille de biopsie trans-jugulaire 

• Catheterisme selectif du tronc porte 

• Portographie et mesure du gradient de pression porto-cave 

• Angioplastie au ballonnet du trajet intra-hepatique 

Largage d’une endoprothese metallique dont l’extremite proximale est situee dans le tronc porte ou 
la branche de division portale et l’extremite distale dans la veine sus hepatique droite ou la 
confluence entre la veine sus hepatique et la veine cave inferieure Angioplastie au ballonnet de 
1’ endoprothese pour regulariser son calibre (en general 10 mm) 

• eventuel catheterisme selectif des varices de derivation pour embolisation 
S copie numerique : 

• autoregulee +/- scopie pulsee 

• +/- scopie interventionnelle (tray age arteriel. . .) 

duree : variable en fonction de la morphologie hepatique, de la morphologic sus hepatique et portale, 
de la realisation d’une embolisation des varices de derivation de l’experience des operateurs. Environ 
10 minutes de scopie si la morphologie hepatique et vasculaire permet une ponction simple de la 
branche portale. 

Vt2/ 2.3. Parametres techniques d’acquisition 

• Grande distance foyer-ampli : diminution du rayonnement diffuse 
- Collimation : 

• Par diaphragmes mecaniques 

• Par fibres d’ absorption “ mous ” (Aluminium) 

• Diametre des champs d’exploration : 

23 a 40 cms en fonction des appareillages 
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Parametre tube RX : 


• Taille du foyer : 1,2 (gros foyer) 

• Tension : 60 a 80 kV 

• Charge : en moyenne 1000 mAs (variable en fonction de la morphologie du patient, des 
difficultes de catheterisme, de la realisation ou non d’une embolisation des varices de 
derivation) 

- Injection : 

Globale : 20 cc a 12 cc/seconde 
Selective : 5 a 10 cc par injection 

• Delai d’injection : # 2 secondes de masques non injectes 

- Sequences d’acquisition : 

#1,5 images / sec (1 a 2,5 images / sec) 

- Duree variable (en general 6 a 8 sec) 

• Matrice de reconstruction : 512_ ou 1024_ 

- Nombre de sequences et incidences : 

• une injection selective pour une hepatographie bloquee pour reperage portal 

• une portographie de face avec une injection globale +/- portographies en incidence oblique. 

• une portographie de controle apres mise en place du TIPS (injection globale) 
Eventuellement: 

• ± injection selective des varices de derivation persistantes 

• ± une portographie globale de controle apres embolisation de varices de derivation 

• + une portographie en incidence oblique (injection globale) pour degager la bifurcation 
port ale 

Vt2/ 2.4. Parametres de visualisation des images 

• Soustraction des images 

• Recalage des masques (manuel et/ou automatique) 

• Filtrage electronique de resolution 

• Fenetrage 

• Images non soustraites (1 par serie) 
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Traitement d’image post-acquisition 

• ± opacification maximale 

• ± reconstructions 3D (si acquisition dynamique rotationnelle sur le tronc porte et/ou sur le 
TIPS en fin de procedure) 

• affichage sur les series correspondantes du type de materiel utilise (materio-vigilance) 

Vt2/ 2.5. Soins per et post-operatoires : 

• Compression manuelle du point de ponction 

• Surveillance anesthesique en salle de reveil 

• Antibioprophylaxie 

• Fiche de suivi Interpretation du dossier et courrier aux correspondants 


72 



Vt3/ Recuperation d'un corps etranger 
endovasculaire 


Indications 

Les indications principales sont representees par : 

• la recuperation par voie endovasculaire veineuse d’un catheter (voie veineuse centrale, 
chambre implantable), ou d’un fibre cave temporaire 

Les indications plus rares sont : 

• la recuperation de catheters d’angiographie, de guides, de coils ou d’endoprotheses dans le 
reseau veineux ou arteriel 

Etapes preparatoires 

• Information au patient et investigations prealables 

• Antecedents (circonstances precises de la mise en place du corps etranger) 

• Examen clinique (pouls, TA) 

• Electrocardiogramme a la recherche de troubles du rythme 

• Traitements en cours 

- Bilan biologique : fonction renale , bilan coagulation 

- Examens d’imagerie prealables disponibles : Radio du thorax (++), +/- ASP (en fonction de la 
localisation), +/- echographie (en fonction de la localisation), +/- angiographie en fonction de 
la procedure. 

Vt3/ 1. Les requis diagnostiques et therapeutiques 

• Visualisation de la situation du corps etranger 

• Recuperation du corps etranger endovasculaire 

• localisation endovasculaire du corps etranger et de ses extremites 

• choix du materiel d’ extraction (lasso, panier, guide, ballonnet d’angioplastie pour 
repositionnement d’une endoprothese, pince) 

• retrait per-cutane du corps etranger 


73 


Vt3/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Vt3/ 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient : 


• A jeun : solides : 6 heures ; liquide : 1 heure 

• Preparation anti-allergique si necessaire 

• Preparation nephrologique si insuffisance renale 

• Traitements en cours : administres 

• Respect des contre-indications (antidiabetiques oraux, hypocoagulabilite. . .) 

• Voie veineuse et perfusion 

• Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN 

• Ablation des protheses mobiles 

• Position du patient : decubitus dorsal 

• respect des conditions d’asepsie 

• surveillance (monitoring) des parametres vitaux et en particulier monitoring ECG pour la 
prevention des troubles du rythme cardiaque pendant le retrait du corps etranger 

Vt3/ 2.2. Materiel et procedure 
Angiographie numerisee 

• ampli : 23 a 40 cm 

• soustraction automatique 

• systeme integre de mesure de l’irradiation : PDS 
Catheterisme : 

• catheterisme veineux anterograde (veine femorale, veine jugulaire ou veine brachiale en 
Fonction de la situation du corps etranger) 

Plus rarement catheterisme arteriel retrograde si corps etranger intra- arteriel 
S copie numerique : 

• autoregulee +/- scopie pulsee 

• +/- scopie interventionnelle (tra?age arteriel. . .) 

• duree : 

Variable en fonction de la duree d’ extraction 

Variable en fonction de la difficulty de la procedure (en general < a 5 minutes) 
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Vt3/ 2.3. Parametres techniques d’acquisition 

• distance foyer-ampli : diminution du rayonnement diffuse 

- collimation : 

• Par diaphragmes mecaniques 

• Par fibres d’ absorption « mous » (Aluminium) 

• diametre des champs d’ exploration : 23 a 40 cm en fonction des appareillages 

• taille du foyer : 1,2 (gros foyer) 

• tension : 60 a 80 kV 

• charge # 200 mAs 

- injection : 

selective si necessaire : 5 a 10 cc par injection 

- delai d’ injection : # 2 secondes de masques non injectes 

- sequences d’acquisition : 

- # 2,5 images / sec (1,5 a 3 images / sec) 

- Duree variable (en general 6 a 8 sec) 

• Matrice de reconstruction : 512 2 ou 1024 2 

- Nombre de sequences et incidence variable en fonction de la procedure : 

• une sequence de reperage 

• une sequence de controle apres l’ablation du corps etranger 
Procedure realisee essentiellement sous controle scopique 

Vt3/ 2.4. Parametres de visualisation des images 

• soustraction des images 

• recalage des masques (manuel et/ou automatique) 

• filtrage electronique de resolution 

• fenetrage 

• images non soustraites (1 par serie) 
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Vt3/ 2.5. Soins per et post-operatoires : 

• Compression manuelle 

• Pansement compressif si abord arteriel (point de ponction) ou pansement de la veine 
ponctionnee 

• Mise en culture eventuelle du corps etranger 

• Examen clinique 

• Fiche de suivi 

• Interpretation du dossier et courrier aux correspondants 

• Declaration de materio-vigilance si necessaire. 


Cardiologie 


Coronographie 

Ventriculoqraphie droite 

Ventriculoqraphie gauche 

Anqioplastie coronaire 

Coronographie 

Indications 

Les principales indications sont representees par : 

le bilan lesionnel d’une maladie arterielle atheromateuse avant et/ou apres traitement par 
angioplastie ou chirurgie. 

le diagnostic d’une maladie arterielle atheromateuse ou d’une anomalie coronaire entrant 
dans le cadre du bilan d’une cardiopathie valvulaire, congenitale et d’une myocardiopathie ou 
avant chirurgie vasculaire lourde. 

le diagnostic d’un angor spastique. 

La coronarographie fait aussi partie integrante de I’angioplastie coronaire pour effectuer le guidage 
du geste et apprecier son resultat immediat. 
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Etapes preparatoires 

Information au patient 
Investigations prealables 

Antecedents vasculaires - allergiques 

Examen Clinique cardio-vasculaire - TA - pouls peripheriques - ECG 
Traitement en cours : Anticoagulants - Biguanides, anti-agregants plaquettaires. 

Bilan biologique : fonction renale, coagulation, ionogramme 
Examens d’imagerie prealables disponibles 
Echo doppler cardiaque ± stress 
Epreuve d’effort ± thallium 
Cl / 1. Les requis diagnostiques 
Cl/ 1.1. Visualisation 

sinus de valsalva aortiques d’ou emergent les coronaires 
retour veineux coronaire 

Cl/ 1.2. Reproduction fine 

la coronaire gauche : le tronc commun, I’lVA proximale, moyenne et distale, les diagonales 
principales et septales principales 

la circonflexe proximale et distale, les arteres marginales, I’artere auriculaire 

la coronaire droite : segments 1,2,3, la croix du coeur, I’lVP, les branches 
diaphragmatiques qui peuvent aussi venir de la coronaire gauche selon la dominance, I’artere du 
conus pulmonaire, les branches ventriculaires droites, les arteres du noeud sinusal et I’artere du 
noeud auriculo-ventriculaire, I’artere auriculaire 

Cl / 2. Description de la procedure et parametres techniques 
Cl/ 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient 

Ajeun : solides : au moins 3 heures sauf si urgence 
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liquide : 1 heure 


Preparation anti-allergique si necessaire 
Premedication 

-Preparation par hydratation et perfusion bicarbonate en cas d’insuffisance renale. 

Traitement en cours : administre sauf pour Heparine a discontinuer ou non selon I’etat 
Respect des contre-indications : Biguanides 
Voie veineuse 

Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN. 

Ablation des protheses mobiles 
Position du patient : 

decubitus dorsal 
conditions d’asepsie 

surveillance des parametres vitaux incluant les pressions arterielles et/ou intra- 
cardiaques et I’ECG 

Cl/ 2.2. Materiel et procedure 

- Angiographie numerisee 
. ampli de 12 a 23 cm 

. systeme integre de mesure de I’irradiation (PDS) 

. moniteur de pression et jauges de pression 
. injecteur automatique 
. protection plombee 
. materiel de reanimation et defibrillateur 

Catheterisme selectif des arteres coronaires droite et gauche et des eventuels pontages coronaires 

Scopie 

auto regulee - pulsee de 8 a 20 images/sec si numerisee 
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coriventionnelle, non numerisee 

duree : 3 a 10 minutes en fonction du nombre des incidences realisees et de la localisation 
des arteres coronaires et ou pontages. 

Cl/ 2.3. Parametres techniques d’ acquisition 

distance foyer - ampli : minimale pour limiter le rayonnement diffuse 

collimation par diaphragme mecanique et filtres d’absorption « mous » 

diametre des champs d’exploration 17, 23, + 12 cm 

taille du foyer : 0.8 mm 

tension : 80 KV a 1 10 KV 

charge (amperage. sec) : 2 a 4 mAs 

injection par incidence : 4 a 8 cc de contraste sur mode manuel 

delai entre 2 injections : 1 0 sec a 1 minute en fonction de la tolerance cardiaque jugee sur 
ECG et pression 

sequences d’acquisition : 

1 2.5 a images/seconde 

duree : variable entre 3 et 8 secondes 

matrice de reconstruction : 512 2 ou 1024 2 

nombre de sequences et incidences avec ou sans test pharmacodynamique (Trinitrine) 

coronaire gauche : 5 a 7 

coronaire droite : 3 a 5 OAD, OAG, profil, avec doubles obliquites 
pontage coronaire : 2 a 4 

Traitement d’images post-acquisition : 

Calcul des diametres. Longueur et pourcentage de stenose 

Cl / 3. Optimisation des doses delivrees 
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Limiter remission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en choisissant 
le mode pulse de preference au mode continu. 

Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

Augmenter l’energie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filtrations additionnelles. Pour 
une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee. 

Maintenir l’intensite du courant dans le tube (niA) aussi basse que possible. 

- Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

Diminuer la cadence d’acquisition des images. 

Augmenter la distance foyer-patient 

Diminuer la distance patient -recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la table et le 
detecteur au-dessus. Cette disposition ne modifie pas l’irradiation du patient mais diminue la part du 
rayonnement diffuse du cote de l’operateur. 

Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

- Modifier l’incidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des doses a la 
peau en un meme point. 

Cl/ 4. Conditions particulieres 


Soins per et post-catheterismes 

compression manuelle ou assistee par compresseur 
pansement compressif (point de ponction) avec duree variable : 
4F=>4H-5F=>5H-6F=>6H 

decubitus strict pendant le temps du pansement compressif si abord femoral 
fiche de suivi infirmier 

interpretation du dossier et courrier aux correspondants 

Ventriculographie droite 

Indications 

Les principales indications sont representees chez I’adulte par : 
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Etude de la morphologie et de la fonction systolique et diastolique du VD dans toutes les 
causes de dysfonctionnement incluant les complications de la maladie arterielle coronaire 

Etude d’un dysfonctionnement valvulaire tricuspide ou pulmonaire 

Etapes preparatoires 

Information au patient 
Investigations prealables 

Antecedents vasculaires - allergiques 

Examen Clinique cardio-vasculaire - TA - pouls peripheriques - ECG 

Traitement en cours : Anticoagulants - Biguanides 

Bilan biologique : fonction renale, coagulation, ionogramme 

Examens d’imagerie prealables disponibles 

Echo doppler cardiaque ± stress 
Epreuve d’effort ± thallium 

C2 / 1. Les requis diagnostiques 
C2 / 1.1. Visualisation 

du myocarde 

des bords de la silhouette cardiaque 

du diaphragme 

des calcifications cardiaques 

C2 / 1.2. Reproduction fine 

les parois de la cavite cardiaque pour calculer les volumes ventriculaires et evaluer 
qualitativement la contraction ventriculaire droite au cours du cycle cardiaque 

I’ouverture et la fermeture des valves tricuspide et pulmonaire 

I’oreillette droite et I’artere pulmonaire 

C2/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
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C2 / 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient : 

Ajeun : solides : au moins 3 heures sauf si urgence. 

liquide : 1 heure 

Preparation anti-allergique si necessaire 
Premedication 

Preparation par hydratation et perfusion bicarbonate en cas d’insuffisance renale. 

Traitement en cours : administre sauf pour Heparine a discontinuer ou non selon I’etat 
Respect des contre-indications : Biguanides 
Voie veineuse 

Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN. 

Ablation des protheses mobiles. 

Position du patient : 

decubitus dorsal 
conditions d’asepsie 

surveillance des parametres vitaux incluant les pressions arterielles et/ou intra- 
cardiaques et I’ECG 

C2/ 2.2. Materiel et procedure 

Angiographie numerisee ou non 
. ampli de 23 cm 

. systeme integre de mesure de I’irradiation (PDS) 

. moniteur de pression et jauges de pression 
. injecteur automatique 
. protection plombee 
Catheterisme selectif du ventricule droit 


82 



Scopie : duree 30 sec a 3 min pour franchir la valve tricuspide et positionner le catheter dans le VD 
C2 / 2.3. Parametres techniques d’ acquisition 

distance foyer - ampli : minimale pour limiter le rayonnement diffuse 
collimation par diaphragme mecanique et filtres d’absorption « mous » 
diametre des champs d’exploration 23 cm 
taille du foyer : 0.8 mm 
tension : 70 kV 

charge (amperage. sec) : 250 a 500 mA, 3 a 5 ms 

injection par incidence : 25 a 40 cc de contraste sur mode automatique par injecteur 
sequences d’acquisition : 

25 a 30 images/seconde 
duree : 3 a 8 secondes 

1 a 3 sequences realisees avec delai d’injection entre 2 sequences de 30 sec a 3 min en 
fonction de la tolerance cardiaque jugee sur I’ECG et la pression 

matrice de reconstruction : 512 2 ou 1024 2 

Traitement d’images post-acquisition 

Peu usite mais calcul possible des volumes ventriculaires et de la fraction d’ejection. 

C2/ 3. Optimisation des doses delivrees 

Limiter remission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en choisissant 
le mode pulse de preference au mode continu. 

Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

Augmenter l’energie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filtrations additionnelles. Pour 
une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee. 

Maintenir l’intensite du courant dans le tube (mA) aussi basse que possible. 

- Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

Diminuer la cadence d’acquisition des images. 
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Augmenter la distance foyer-patient 

Diminuer la distance patient -recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la table et le 
detecteur au-dessus. Cette disposition ne modifie pas l’irradiation du patient mais diminue la part du 
rayonnement diffuse du cote de l’operateur. 

Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

- Modifier l’incidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des doses a la 
peau en un meme point. 

C2 / 4. Conditions particulieres 

Soins per et post-catheterismes : 

compression manuelle ou assistee par compresseur 

pansement compressif (point de ponction) avec duree moyenne de 3 a 4 H car voie 
veineuse. 

decubitus strict pendant le temps du pansement compressif si abord femoral 
fiche de suivi infirmier 

interpretation du dossier et courrier aux correspondants 

Ventriculographie gauche 

Indications 

Les principales indications sont representees chez I’adulte par : 

Etude de la fonction systolique et diastolique du VG dans toutes les causes de 
dysfonctionnement incluant les complications de la maladie arterielle coronaire 

Etude d’un dysfonctionnement valvulaire mitral ou aortique. 

Etapes preparatoires 

Information au patient 
Investigations prealables 

Antecedents vasculaires - allergiques 

Examen Clinique cardio-vasculaire - TA - pouls peripheriques - ECG 
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Traitement en cours : Anticoagulants - Biguanides 
Bilan biologique : fonction renale, coagulation, ionogramme 

Examens d’imagerie prealables disponibles 

Echo doppler cardiaque ± stress 
Epreuve d’effort ± thallium 

C3/ 1. Les requis diagnostiques 
C3 / 1.1. Visualisation 

du myocarde 

des bords de la silhouette cardiaque 
du diaphragme 

des calcifications cardiaques ou aortiques 

C3/ 1.2. Reproduction fine 

les parois de la cavite cardiaque pour calculer les volumes ventriculaires et evaluer 
qualitativement la contraction du ventricule gauche au cours du cycle cardiaque 

I’ouverture et la fermeture des valves mitrale et aortique 

I’oreillette gauche et I’aorte thoracique ascendante 

C3/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 
C3 / 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient : 

Ajeun : solides : au moins 3 heures sauf si urgence 

liquide : 1 heure 

Preparation anti-allergique si necessaire 
Premedication 

Preparation par hydratation et perfusion bicarbonate en cas d’insuffisance renale. 
Traitement en cours : administre sauf pour Heparine a discontinuer ou non selon I’etat 
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Respect des contre-indications : Biguanides 
Voie veineuse 

Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN. 

Ablation des protheses mobiles. 

Position du patient : 

decubitus dorsal 
conditions d’asepsie 

surveillance des parametres vitaux incluant les pressions arterielles et/ou intra- 
cardiaques et I’ECG 

C3/ 2.2. Materiel et procedure 

- Angiographie numerisee ou non 
. ampli de 23 cm 

. systeme integre de mesure de I’irradiation (PDS) 

. moniteur de pression et jauges de pression 
. injecteur automatique 
. protection plombee 

Catheterisme selectif du ventricule gauche avec catheter a multiples oeillets 
Scopie : 

auto regulee - pulsee de 8 a 20 images/sec si numerisee 
conventionnelle, non numerisee 

duree : 30 sec a 3 min pour franchir la valve aortique ou mitrale selon la voie d’abord et 
positionner le catheter dans le VG 

C3/ 2.3. Parametres techniques d’acquisition 

distance foyer - ampli : minimale pour limiter le rayonnement diffuse 
collimation par diaphragme mecanique et filtres d’absorption « mous » 
diametre des champs d’exploration 23 cm 
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taille du foyer : 0.8 mm 
tension : 70 kV 

charge (amperage. sec) : 250 a 500 mA, 3 a 5 ms 

injection par incidence : 25 a 40 cc de contraste sur mode automatique par injecteur 
sequences d’acquisition : 

25 a 30 images/seconde 
duree : 3 a 8 secondes 

1 a 3 sequences realisees avec delai d’injection entre 2 sequences de 30 sec a 3 min en 
fonction de la tolerance cardiaque jugee sur I’ECG et la pression 

matrice de reconstruction : 512 2 ou 1024 2 

Traitemerit d’images post-acquisition : 

Calcul des volumes ventriculaires, de la fraction d’ejection et de I’epaisseur myocardique 

C3/ 3. Optimisation des doses delivrees 

Limiter remission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en choisissant 
le mode pulse de preference au mode continu. 

Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

Augmenter l’energie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filtrations additionnelles. Pour 
une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee. 

Maintenir l’intensite du courant dans le tube (mA) aussi basse que possible. 

- Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

Diminuer la cadence d’acquisition des images. 

Augmenter la distance foyer-patient 

Diminuer la distance patient-recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la table et le 
detecteur au-dessus. Cette disposition ne modifie pas l’irradiation du patient mais diminue la part du 
rayonnement diffuse du cote de l’operateur. 

Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

- Modifier l’incidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des doses a la 
peau en un meme point. 
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C3/ Conditions particulieres 

Soins per et post-catheterismes 

compression manuelle ou assistee par compresseur 
pansement compressif (point de ponction) avec duree variable : 
4F^>4H-5F=>5H-6F=>6H 

decubitus strict pendant le temps du pansement compressif si abord femoral 
fiche de suivi infirmier 

interpretation du dossier et courrier aux correspondants 

Angioplastie coronaire 

Indications 

Les principales indications sont representees par : 

I’angor ou I’ischemie myocardique indolore en rapport avec une ou plusieurs lesions 
coronaires accessibles a une revascularisation myocardique par angioplastie. 

I’infarctus du myocarde aigu datant de moins de 6 heures. 

Etapes preparatoires 

Information au patient 
Investigations prealables 

Antecedents vasculaires - allergiques - hemorragiques - 
hematologiques 

Examen Clinique cardio-vasculaire - TA - pouls peripheriques - ECG 
Traitement en cours : Anticoagulants - Biguanides - Thrombolytiques - Anti GP lib Ilia 
Bilan biologique : fonction renale, coagulation, ionogramme 

Examens d’imagerie prealables disponibles 

Echo doppler cardiaque ± stress 
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Epreuve d’effort ± thallium 

C4 / 1. Les requis diagnostiques 

Visualisation des sinus de valsalva aortiques d’ou emergent les arteres coronaires 

Reproduction fine : 

la coronaire gauche : le tronc commun, I’lVA proximale, moyenne et distale, les diagonales 
principales et septales principales 

la circonflexe proximale et distale, les arteres marginales, I’artere auriculaire 

la coronaire droite : segments 1, 2, 3, la croix du coeur, I’lVP, les branches 
diaphragmatiques qui peuvent aussi venir de la coronaire gauche selon la dominance, I’artere du 
conus pulmonaire, les branches ventriculaires droites, les arteres du noeud sinusal et I’artere du 
noeud auriculo-ventriculaire, I’artere auriculaire 

C4 / 2. Description de la procedure et parametres techniques 
C4 / 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient : 

Ajeun : solides : au moins 3 heures sauf si urgence 

liquide : 1 heure 
Preparation anti-allergique si necessaire 
Premedication 

Preparation par hydratation et perfusion bicarbonate en cas 
d’insuffisance renale 

Traitement en cours : administre sauf pour Heparine a discontinuer ou 
non selon I’etat 

Respect des contre-indications : Biguanides 
Voie veineuse 

Lavage, rasage et preparation des voies d’abord selon les recommandations du CLIN. 

Ablation des protheses mobiles. 

Position du patient : 
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decubitus dorsal 


conditions d’asepsie 

surveillance des parametres vitaux incluant les pressions arterielles et/ou intra- 
cardiaques et I’ECG 

C4 / 2.2. Materiel et procedure 

- Angiographie numerisee 
. ampli de 12 a 23 cm 

. systeme integre de mesure de I’irradiation (PDS) 

. moniteur de pression et jauges de pression 
. protection plombee 
. materiel de reanimation et defibrillateur 
. possibility de contre pulsion intra-aortique 

Catheterisme selectif des arteres coronaires droite et gauche, des arteres mammaires internes et 
des eventuels pontages coronaires 

Scopie : 

auto regulee - pulsee de 8 a 20 images/sec si numerisee 
conventionnelle, non numerisee 

duree : 1 a 10 minutes par lesion a dilater, a moduler selon la difficulty de la procedure 
C4 / 2.3. Parametres techniques d’acquisition 

distance foyer - ampli : minimale pour limiter le rayonnement diffuse 

collimation par diaphragme mecanique et filtres d’absorption « mous » 

diametre des champs d’exploration 12 ou 17cm 

taille du foyer : 0.8 mm 

tension : 80 kV a 1 10 kV 

charge (amperage. sec) : 2 a 4 mAs 

injection par incidence : 4 a 8 cc de contraste sur mode manuel 
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delai entre 2 injections : 1 0 sec a 1 minute en fonction de la tolerance cardiaque jugee sur 
ECG et pression 

sequences d’acquisition : 

1 2.5 a images/seconde 

duree : variable entre 3 et 8 secondes 

matrice de reconstruction : 512 2 ou 1024 2 

nombre de sequences et incidences avec test pharmacodynamique (Trinitrine) comportant 
pour chaque lesion a dilater au moins 2 sequences avant angioplastie, 2 sequences per 
angioplastie et 2 sequences apres angioplastie dans des incidences variables (OAD, OAG, profil, 
avec doubles obliquites) 

Traitement d’images post-acquisition : 

Calcul des diametres. Longueur et pourcentage de stenose avant et apres angioplastie 

C4/ 3. Optimisation des doses delivrees 

Limiter remission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en choisissant 
le mode pulse de preference au mode continu. 

Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

Augmenter l’energie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filtrations additionnelles. Pour 
une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee. 

Maintenir l’intensite du courant dans le tube (niA) aussi basse que possible. 

- Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

Diminuer la cadence d’acquisition des images. 

Augmenter la distance foyer-patient 

Diminuer la distance patient-recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la table et le 
detecteur au-dessus. Cette disposition ne modifie pas Pirradiation du patient mais diminue la part du 
rayonnement diffuse du cote de l’operateur. 

Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

- Modifier l’incidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des doses a la 
peau en un meme point. 

C4/ 4. Conditions particulieres 
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Soins per et post-catheterismes 

compression manuelle ou assistee par compresseur 
pansement compressif (point de ponction) avec duree variable : 
5F=>5H-6F=>6H-7F=>7H-8F=>8H 

decubitus strict pendant le temps du pansement compressif si abord femoral 
fiche de suivi infirmier - ECG de controle, enzymes cardiaques si suspicion de 

complications 


interpretation du dossier et courrier aux correspondants 


Neuroradiologie interventionnelle 

Traitement endovasculaire des tumeurs de la base du crane 
Traitement endovasculaire des malformations arterioveineuses 


Traitement endovasculaire des anevrismes intracraniens 


Traitement endovasculaire des fistules arterioveineuses durales craniennes 


Traitement endovasculaire des tumeurs de la base du crane 

Indications 

Les tumeurs vascularisees de la base du crane sont de types histologiques tres divers ; les 
meningiomes, les metastases et les paragangliomes constituant les lesions les plus habituelles. 
Leur prise en charge therapeutique associe, selon les cas, embolisation, chirurgie et radiotherapie. 
Les indications essentielles de I’embolisation sont : la devascularisation avant exerese chirurgicale 
et, moins frequemment, I’embolisation a visee symptomatique. D’autres gestes peuvent etre 
realises comme I’occlusion en preoperatoire d’une artere a destination cerebrale situee dans ou au 
contact de la tumeur ou bien I’embolisation percutanee de ces tumeurs. 

Etapes preparatoires 

Information au patient 
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Bilan radiologique de la tumeur : le bilan radiologique avant traitement repose sur I’lRM et la 
scanographie. Un bilan angiographique n’est le plus souvent plus indique a cette etape du 
diagnostic. 

Nil/ 1. Requis diagnostiques et therapeutiques 
Nil/ 1.1 Visualisation 

1.1.1. Visualisation diagnostique 

- Visualisation de I’arbre arteriel depuis la region inguinale jusqu’au vertex sans deplacer le patient. 

- Visualisation nette des arteres depuis leur origine jusqu’aux branches de division de 4eme ordre, 
des capillaires, des veines. En particulier, visualisation des afferences directes ou indirectes a la 
tumeur (recrutement de branches de voisinage, participation d’arteres cervicales, ...) 

- Visualisation nette des vaisseaux sous differentes incidences ou en 3D sans mobiliser le patient. 

1.1.2. Visualisation therapeutique 

Visualisation en scopie d’un microcatheter radioopaque d’un diametre exterieur de 1 .2 French. 

Visualisation nette en scopie non soustraite et en road mapping d’un melange histoacryl-lipiodol a 
50%. 

Visualisation nette en scopie non soustraite et en road mapping d’un coil et des reperes proximaux 
places sur le microcatheter et le guide tuteur du coil. 

Nil/ 1.2. Reproduction 

Reproduction tres fine de la tumeur et de son environnement immediat necessitant I’utilisation 
d’agrandissements. Reproduction simple de I’ensemble de la circulation cranio-faciale. 

Nil/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 

Nil/ 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient : 

Preparation habituelle eventuelle aux produits de contraste iodes 

Patient a jeun. L’embolisation est habituellement effectuee sous sedation analgesie ou sous 
anesthesie avec controle de la ventilation ; en effet, une immobilite parfaite est necessaire de fagon 
a visualiser les anastomoses dangereuses. 

Preparation locale : rasage, disinfection au niveau inguinal droit. 

Anticoagulation systemique le plus souvent. 
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Position du patient : 

Decubitus, tout systeme permettant d’obtenir un contort maximum, renforcement de la protection 
des zones d’appui... 

Nil/ 2.2. Description de la procedure 

2.2. 1. Acquisition des donnees diagnostiques 
Les objectifs de I’angiographie sont : 

de confirmer le caractere tres vascularise de la lesion ; 

de preciser les pedicules afferents de la tumeur, susceptibles d’etre embosses ; 

d’evaluer la circulation cerebrale, en particular la valeur fonctionnelle du cercle arteriel 
anastomotique de la base du crane (polygone de Willis). 

de rechercher les anastomoses dangereuses. 

Ce bilan necessite : 

une voie d’abord, le plus souvent unique et femorale ; 

un catheterisme selectif de I’ensemble des axes a destination cranio-encephalique : arteres 
carotides internes droite et gauche, externes droite et gauche et vertebrales droite et gauche, 

des cliches de face et de profil sur I’ensemble du crane ; en particulier lors des opacifications des 
carotides internes, 

des cliches localises sur la region atteinte, 

des cliches en haute resolution pour ne pas meconnaitre des anastomoses dangereuses entre les 
differentes circulations. 

des cliches tardifs pour etudier les repercussions de la tumeur sur les collecteurs duraux veineux, 
dans le cas ou cette information n’aurait pas ete donnee par I’ARM. 

2.2.2. Etape therapeutique 

Le traitement endovasculaire d’une tumeur peut se faire de differentes faqons : embolisation intra- 
arterielle en flux libre a I’aide de particules, ou in-situ de colle biologique ou bien encore en occluant 
un axe vasculaire a I’aide de ballons largables ou de spires metalliques. 

La plus courante est I’ embolisation intra-arterielle en flux libre a I’aide de particules a travers un 
catheter ou un microcatheter. La devascularisation tumorale est habituellement suivie en scopie 
soustraite avec un champ comprenant a la fois I’extremite du catheter, la zone tumorale a traiter et 
son environnement immediat. Des controles en cours d’embolisation peuvent etre necessaires pour 
suivre les progres de la devascularisation et rechercher I’ouverture d’anastomoses dangereuses. Le 
controle en fin d’embolisation doit apprecier le resultat final et verifier I’absence de migration du 
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materiel d’embolisation et de complications. II comprend des cliches de la region tumorale et de la 
vascularisation cranio-encephalique. 

Nil/ 2.3. Parametres techniques 

* Volume examine 

- en phase diagnostique : tout le crane pour I’exploration de base, plus ou moins des 
agrandissements localises sur la tumeur et son environnement. 

- en phase therapeutique : le volume doit comprendre I’extremite du catheter, la tumeur et son 
environnement immediat. Le volume irradie est limite a la zone a traiter sauf pour les controles ou il 
est indispensable de rechercher des migrations de materiels dans les vaisseaux distants du site 
lesionnel. En raison de la necessity de controles iteratifs de I’embolisation, il convient d’utiliser des 
doses faibles, des filtres, une reduction de volume maximal au niveau du volume a etudier 

* Parametres techniques : 

- foyer fin : 0.6mm 

- tiltre aluminium et cuivre 

- collimation par diaphragmes automatiques et manuels limitee au champ minimum d’exploration 

- distance foyer-patient la plus grande possible 

- distance foyer-recepteur minimum (70 a 140 cm) 

- recepteur d’images : amplificateur de brillance avec champs d’exploration de 1 1 a 30 cm 

- Tension et charge necessaires pour atteindre la qualite d’image requise avec les doses les plus 
basses. Pour un adulte, les valeurs courantes sont : 

- Tension :70 a 100 kV 

- milliamperes : 300 a 500 mA 

- Temps : 70 a 100 ms 

- Soit une charge de 20 a 40 mAs 

II est recommande d’utiliser les debits de doses les plus faibles chaque fois que cela est possible. 

- nombre d’images : exploration standard : 1 a 2 images par seconde pendant 10 a 12 secondes 
eventuellement prolongee en cas de ralentissement circulatoire. Des cadences plus rapides 
peuvent eventuellement etre utiles. 

- duree de scopie et de graphie limitee au maximum. II est habituel d’emboliser en scopie soustraite 
ou en road mapping et de controler par une seriographie. Le controle en fin d’embolisation doit 
apprecier le resultat final et surtout verifier I’absence de migration du materiel d’embolisation et de 
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complications. II comprend des cliches de la region tumorale et de la vascularisation cranio- 
encephalique. 

Nil/ 3. Optimisation des doses 

Limiter remission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en choisissant 
le mode pulse de preference au mode continu. 

Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

Augmenter l’energie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filtrations additionnelles. Pour 
une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee. 

Maintenir l’intensite du courant dans le tube (mA) aussi basse que possible. 

- Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

Diminuer la cadence d’acquisition des images. 

Augmenter la distance foyer-patient 

Diminuer la distance patient -recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la table et le 
detecteur au-dessus. Cette disposition ne modifie pas l’irradiation du patient mais diminue la part du 
rayonnement diffuse du cote de l’operateur. 

Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

- Modifier l’incidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des doses a la 
peau en un meme point. 

Nil/ 4. Conditions particulieres 

- La technique de base peut etre modifiee en fonction de I’angioarchitecture de la tumeur. 2 
techniques complementaires peuvent etre utilisees : 

I’occlusion du vaisseau porteur : cette technique impose une double voie d’abord femorale chez un 
patient eveille (analgesie simple). L’occlusion realisee par ballonnet largable ou coils est precedee 
d’un test d’occlusion, la circulation cerebrale etant evaluee par angiographie pendant I’occlusion 
arterielle. Ce test d’une duree de 20 a 40 minutes comprend en outre une evaluation clinique et 
eventuellement par doppler transcranien, EEG...Les evaluations pre, per et post traitement 
obeissent aux meme regies que le traitement habituel. 

I’embolisation percutanee : la ponction directe de la tumeur permet la devascularisation tumorale 
par des injections successives de differents compartiments a I’aide de substances polymerisantes 
ou sclerosantes. Ces injections sont precedees et suivies du bilan angiographique habituel. Les 
injections sont suivies en scopie soustraite ou en graphie. 

- La technique decrite pour I’embolisation des tumeurs de la base est utilisee de la meme maniere 
pour les tumeurs de la voute du crane (meningiomes en particulier). 
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Traitement endovasculaire des malformations arterioveineuses 

Indications 

La plupart des malformations arterioveineuses intracraniennes peuvent beneficier d'un traitement 
endovasculaire. Le but du traitement varie selon les cas : 

- occlusion totale de la malformation par un traitement endovasculaire isole ou associe a un 
traitement chirurgical ou radiotherapique. 

traitement cible d'un secteur a risque (fistule arterioveineuse, anevrisme). Le traitement peut etre 
realise en urgence ou a distance d'une eventuelle hemorragie. 

Le traitement endovasculaire des malformations arterioveineuses s'effectue le plus souvent en 
plusieurs etapes, c'est-a-dire en plusieurs procedures d'embolisation espacees de plusieurs mois. 
Ce traitement expose done a des interventions necessitant une dose de rayons eleves et des temps 
d'examen souvent longs. 

L’indication finale sera portee au terme d’une consultation au cours de laquelle les informations 
concernant les modalites et les risques de I’intervention seront donnees au patient et/ou a sa famille 
et un consentement sera obtenu. 

Etapes preparatoires 

La prise en charge d'un patient porteur d'une malformation arterioveineuse intracranienne necessite 
tout d'abord une prise en charge diagnostique et un bilan pre-therapeutique comportant d'autres 
explorations utilisant les rayonnements ionisants. 

Les circonstances de decouverte habituelles sont : les hematomes intracraniens, les crises 
comitiales, les cephalees ou un deficit neurologique. 

Le diagnostic s'effectue le plus souvent par scanographie (voir fiche specifique). L'injection de 
produit de contraste au scanner est indispensable pour la visualisation de la malformation. L'IRM 
est effectuee de fagon quasi-systematique permettant revaluation de la localisation precise, de la 
taille et de I'architecture de la malformation. 

Un patient ayant presente un hematome intracranien necessite le plus souvent un suivi realise par 
scanographie avec des examens repetes. 

Ni2/ 1. Requis diagnostiques et therapeutiques 

Ni2/ 1. 1. Visualisation 

Visualisation diagnostique : 

- Visualisation de tout I’arbre arteriel depuis la region inguinale jusqu’au vertex sans deplacer le 
patient. 

- Visualisation nette des arteres cerebrales depuis leur origine jusqu’aux branches de division de 
4eme ordre, des capillaires, des veines et des sinus duraux. 
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- Visualisation nette des arteres sous differentes incidences ou en 3D sans mobiliser le patient. 
Visualisation therapeutique : 

- Visualisation en scopie d’un microcatheter radioopaque d’un diametre exterieur de 1 .2 French. 

- Visualisation nette en scopie non soustraite et en road mapping d’un coil et des reperes proximaux 
places sur le microcatheter et le guide tuteur du coil. 

- Visualisation nette en scopie non soustraite et en road mapping d’un melange histoacryl-lipiodol a 
50% injectes dans une artere intracranienne 

Ni2/ 1.2. Reproduction 

Reproduction tres fine de la malformation et de son environnement immediat necessitant I’utilisation 
d’agrandissements. Reproduction simple des autres vaisseaux. 

Ni2/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 

Ni2/ 2.1. Preparation et position du patient : 

Preparation du patient : 

- Preparation habituelle eventuelle aux produits de contraste iodes 

- Patient a jeun. Traitement realise sous anesthesie generate ou sous sedation analgesie. 

- Preparation locale : rasage, disinfection au niveau inguinal droit ; 

- Anticoagulation systemique et traitement preventif du vasospasme eventuel 

Position du patient : Patient en decubitus, la duree de I'examen necessite un contort maximum, 
renforcement de la protection des zones d'appui. 

Ni2/ 2.2. Description de la procedure 

2.2. 1. Acquisition des donnees diagnostiques 

- Evaluation de la malformation : 

L'arteriographie precise la taille, I'angio-architecture, la localisation exacte de la malformation. Elle 
montre les arteres afferentes et les veines efferentes. Elle recherche les secteurs a risque : 
anevrisme des arteres afferentes, anevrisme intra-nidal, faux anevrisme, fistule directe, ectasie ou 
stenose veineuse. Elle est realisee par : angiographie 2D face et profil avec eventuellement des 
incidences complementaires : oblique, Hirtz, Worms, elle peut necessiter pour une meilleure etude 
hemodynamique la realisation d'une angiographie a cadence elevee (6 images/seconde) ou parfois 
une angiographie 3D. 

Le traitement d'une malformation arterioveineuse necessite une parfaite analyse prealable de tres 
nombreux facteurs. Devaluation des possibility et des risques du traitement endovasculaire 
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necessite une analyse precise de la malformation et impose dans certains cas, une arteriographie 
hyperselective a I'aide d'un microcatheter pour decider de la realisation du traitement ou au 
contraire de I'abstention therapeutique. 

- Analyse de la circulation cerebrale : 

L'injection des arteres vertebrates, carotides internes et eventuellement carotides externes est 
indispensable pour preciser les afferences arterielles a la malformation et etudier les competitions 
entre le drainage veineux cerebral et celui de la malformation. 

Par ailleurs, le trajet cervical des arteres a destinee encephalique doit etre etudie pour evaluer les 
possibility therapeutiques. 

2.2.2. Etape therapeutique 

Le traitement comporte un catheterisme hyperselectif des pedicules afferents a la malformation 
arterio-veineuse. Ce catheterisme est realisee sous scopie le plus souvent soustraite ou en road 
mapping, en agrandissement. Une ou plusieurs seriographies avec une injection manuelle du 
produit de contraste sont souvent necessaires pour etudier I’angioarchitecture, verifier le placement 
de I’extremite du catheter, evaluer la cinetique de l’injection et les risques de I’embolisation. 

Si I’embolisation est decidee, elle comprend l’injection d’un melange histoacryl-lipiodol dans des 
proportions variables, exceptionnellement d’autres agents emboliques. Cette embolisation est 
realisee en scopie soustraite ou en graphie. 

1 ou plusieurs injections sont ainsi realisees. Un controle angiographique de face et de profil est 
realise apres chaque embolisation et en fin de traitement. 

Ni2/ 2.3. Parametres techniques 

* Volume examine : 

- en phase diagnostique : tout le crane pour I’exploration de base, plus ou moins des 
agrandissements localises sur la malformation. 

- en phase therapeutique : le volume est limite a la malformation et son environnement immediat. 
Des series hyperselectives apres positionnement du microcatheter sont realisees dans tous les cas 
en incidences face et profil et en agrandissement. 

- L'injection de colle biologique peut etre realisee sous scopie soustraite ou lors d'une seriographie. 

* Parametres techniques : 

- foyer fin : 0.6mm 

- filtre aluminium et cuivre 

- collimation par diaphragmes automatiques et manuels limitee au champ minimum d’exploration 

- distance foyer-patient la plus grande possible 

- distance foyer-recepteur minimum ( 70 a 140 cm) 
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- recepteur d’images : amplificateur de brillance avec champs d’exploration de 1 1 a 30 cm 

- Tension et charge necessaires pour atteindre la qualite d’image requise avec les doses les plus 
basses. Pour un adulte, les valeurs courantes sont : 

- tension :70 a 100 kV 

- Milliamperes : 300 a 500 mA 

- Temps : 70 a 100 ms 

- soit une charge de 20 a 40 mAs 

II est recommande d’utiliser les debits de doses les plus faibles chaque fois que cela est possible. 

- Nombre d’images : exploration standard : 2 images par seconde pendant 10 a 12 secondes 
eventuellement prolongee en cas de ralentissement circulatoire. Des cadences plus rapides 
peuvent eventuellement etre utiles. 

- Duree de scopie et de graphie limitee au maximum mais la technique impose parfois une 
exposition prolongee. Apres chaque embolisation selective, une arteriographie globale de controle 
est realisee pour s'assurer de I'absence d'anomalie ou de complication. Enfin, une seriographie 
globale en fin de traitement est habituellement realisee a la recherche de complications. 

Ni2/ 3. Optimisation des doses 

Limiter remission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en choisissant 
le mode pulse de preference au mode continu. 

Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

Augmenter l’energie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filtrations additionnelles. Pour 
une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee. 

Maintenir l’intensite du courant dans le tube (mA) aussi basse que possible. 

- Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

Diminuer la cadence d’acquisition des images. 

Augmenter la distance foyer-patient 

Diminuer la distance patient -recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la table et le 
detecteur au-dessus. Cette disposition ne modifie pas l’irradiation du patient mais diminue la part du 
rayonnement diffuse du cote de l’operateur. 

Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

- Modifier l’incidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des doses a la 
peau en un meme point. 
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Ni2/ 4. Conditions particulieres 


- La technique de base peut etre modifiee en fonction de I’angioarchitecture de la malformation. 
L’existence d’un anevrisme peut amener au traitement specifique de celui-ci par la technique 
habituelle de traitement des anevrismes ( voir fiche specifique). 


Traitement endovasculaire des anevrismes intracraniens 

Indications 

La plupart des anevrismes intracraniens peuvent etre traites par voie endovasculaire. Le choix entre 
le traitement endovasculaire et le traitement chirurgical se fait au cas par cas suivant des criteres 
anatomiques (localisation, taille, collet...), cliniques (age, etat clinique...) et techniques. 

L’indication finale sera portee au terme d’une consultation au cours de laquelle les informations 
concernant les modalites et les risques de I’intervention seront donnees au patient et/ou a sa famille 
et un consentement sera obtenu. 

Etapes preparatoires 

Prise en charge de I’anevrisme et de ses consequences 

La prise en charge endovasculaire d’un anevrisme intracranien a souvent pour corollaire la prise en 
charge diagnostique de la maladie anevrismale qui comporte d’autres explorations utilisant des 
rayonnements ionisants. 

II s’agit habituellement du diagnostic de la rupture d’un anevrisme et de ses complications : 

- diagnostic de I’hemorragie sous-arachnoi'dienne, le plus souvent realise par scanographie (voir 
fiche specifique) 

- diagnostic du spasme arteriel, le plus souvent realise par doppler transcranien. L’IRM dans cette 
indication est en phase devaluation. 

- diagnostic de I’hydrocephalie, le plus souvent realise par scanographie avec une repetition des 
examens. 

En dehors de toute rupture anevrismale, revaluation de la morphologie cerebrale par scanographie 
ou IRM sera realisee avant traitement endovasculaire. 

Ni3/ 1. Requis diagnostiques et therapeutiques 

Ni3/ 1.1. Visualisation 

Visualisation diagnostique 

- Visualisation de I’arbre arteriel depuis la region inguinale jusqu’au vertex sans deplacer le patient. 
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- Visualisation nette des arteres cerebrales depuis leur origine jusqu’aux branches de division de 
4eme ordre, des capillaires, des veines et des sinus duraux. 

- Visualisation de I’ensemble des vaisseaux intracraniens avec un niveau de precision suffisamment 
eleve pour mettre en evidence un anevrisme d’un diametre superieur ou egal au millimetre. 

- Visualisation nette des arteres sous differentes incidences ou mieux en 3D sans mobiliser le 
patient. 

Visualisation therapeutique 

- Visualisation en scopie d’un microcatheter radioopaque d’un diametre exterieur de 1 .2 French. 

- Visualisation nette en scopie non soustraite et en road mapping d’un coil et des reperes proximaux 
places sur le microcatheter et le guide tuteur du coil. 

Ni3/ 1.2. Reproduction 

Reproduction tres fine de I’anevrisme et de son environnement immediat necessitant I’utilisation 
d’agrandissements. Reproduction simple des autres vaisseaux. 

Ni3/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 

Ni3/ 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient : 

- Preparation habituelle eventuelle aux produits de contraste iodes 

- Patient ajeun. Traitement realise sous anesthesie generate ou sous sedation analgesie. 

- Preparation locale : rasage, disinfection au niveau inguinal droit ; 

- Anticoagulation systemique. 

- Traitement preventif du vasospasme eventuel (Nimodipine, Papaverine...) 

Position du patient : 

Decubitus, tout systeme permettant d’obtenir un contort maximum, renforcement de la protection 
des zones d’appui... 

Ni3/ 2.2. Description de la procedure 

Acquisition des donnees diagnostiques 

* Evaluation angiographique de I’anevrisme : situation, rapports, taille, collet... 

- par angiographie 2D de face et de profil + 
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- angiographie 2D avec des incidences complementaires : obliques, Hirtz... 

- et/ou angiographie 3D 

- et/ou techniques complementaires : angio-scanner 3D... 

* Evaluation de la circulation cerebrale par angiographie 2D 

- Evaluation des suppleances possibles en cas de traitement par occlusion de I’axe porteur de 
I’anevrisme. 

- Recherche d’anevrismes sur les autres vaisseaux intracraniens (15 a 25% d’anevrismes multiples 
avec un risque hemorragique annuel de 0,5 a 1% par an). 

- +/- des axes cervicaux a destination encephalique chez les patients atheromateux ou presentant 
une dysplasie vasculaire 

Ni3/ 2.3. Parametres techniques 

* Volume examine : 

- en phase diagnostique : tout le crane pour I’exploration de base, plus ou moins des 
agrandissements localises sur les zones suspectes et I’anevrisme. 

- en phase therapeutique : le volume est limite a I’anevrisme et son environnement immediat. 

* Parametres techniques : 

- foyer fin : 0.6mm 

- filtre aluminium et cuivre 

collimation par diaphragmes automatiques et manuels limitee au champ minimum d’exploration 

- distance foyer-patient la plus grande possible 

- distance foyer-recepteur minimum ( 70 a 140 cm) 

- recepteur d’images : amplificateur de brillance avec champs d’exploration de 1 1 a 30 cm 

- Tension et charge necessaires pour atteindre la qualite d’image requise avec les doses les plus 
basses. Pour un adulte, les valeurs courantes sont : 

Tension : 70 a 100 kvV 

Milliamperes : 300 a 500 mA 

Temps: 70 a 100 ms 
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Soit une charge de 20 a 40 mAs 


II est recommande d’utiliser les debits de doses les plus faibles chaque fois que cela est possible. 

nombre d’images : exploration standard : 1 a 2 images par seconde pendant 10 a 12 secondes 
eventuellement prolongee en cas de ralentissement circulatoire. Des cadences plus rapides 
peuvent eventuellement etre utiles. 

- duree de scopie et de graphie limitee au maximum. II est habituel de deposer les coils en scopie 
soustraite ou en road mapping et de controler la parfaite position par une seriographie avant le 
largage de chaque coil. En fin d’examen une seriographie finale 3D ou 2D dans les incidences 
obliques degageant au mieux le collet de I’anevrisme est realisee pour controler la qualite de 
I’occlusion. Enfin, une derniere seriographie globale est habituellement realisee a la recherche de 
complications thromboemboliques. 

Ni3/ 3. Optimisation des doses 

Limiter remission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en choisissant 
le mode pulse de preference au mode continu. 

Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

Augmenter Penergie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filtrations additionnelles. Pour 
une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee. 

Maintenir Pintensite du courant dans le tube (niA) aussi basse que possible. 

Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

Diminuer la cadence d’acquisition des images. 

Augmenter la distance foyer-patient 

Diminuer la distance patient -recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la table et le 
detecteur au-dessus. Cette disposition ne modifie pas l’irradiation du patient mais diminue la part du 
rayonnement diffuse du cote de Poperateur. 

Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

Modifier Pincidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des doses a la 
peau en un meme point. 

Ni3/ 4. Conditions particulieres 

- La technique de base peut etre modifiee en fonction de I’angioarchitecture de I’anevrisme. 3 
techniques complementaires peuvent etre utilisees : 

I’occlusion du vaisseau porteur : cette technique impose une double voie d’abord femorale chez un 
patient eveille (analgesie simple). L’occlusion realisee par ballonnet largable ou coils est precedee 
d’un test d’occlusion. La circulation cerebrale etant evaluee par angiographie pendant I’occlusion 
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arterielle. Ce test d’une duree de 20 a 40 minutes comprend en outre une evaluation clinique et 
eventuellement par doppler transcranien, EEG...Les evaluations pre, per et post traitement 
obeissent aux meme regies que le traitement habituel. 

Le remodelage arteriel correspond a I’occlusion selective de I’anevrisme sous couvert d’un 
ballonnet gonfle en regard du collet de I’anevrisme. Cette technique impose un double abord 
femoral. Les evaluations pre, per et post traitement obeissent aux meme regies que le traitement 
habituel. 

D’autres techniques peuvent etre envisagees mais sont exceptionnelles ou en evaluation : 
utilisation de stents intracraniens ou d’autres agents d’occlusion. Elies ne devraient pas modifier les 
recommandations enoncees plus haut 

- Des complications peuvent emailler le traitement et imposerdes gestes complementaires : rupture 
et/ou migration de coils pour lesquels il peut etre indique de pratiquer sous scopie I’extraction du 
materiel, accidents thromboemboliques pour lesquels une thrombolyse intra-arterielle peut etre 
indiquee. 

- Un ou plusieurs controles de la stability de I’occlusion sont habituellement realises dans les mois 
et/ou les annees qui suivent le traitement. Ms peuvent etre realises par angio-IRM et/ou par 
angiographie. 


Traitement endovasculaire des fistules arterioveineuses durales 
intracraniennes 

Indications 

Les fistules arterioveineuses durales intracraniennes (FAVD) correspondent a des lesions 
arterioveineuses developpees dans la dure-mere intracranienne. Les indications de leur traitement 
dependent : 

- des manifestations cliniques revelatrices, 

- de caracteres radioanatomiques qui conditionnent les risques evolutifs des fistules et les 
possibilites d’acces a la fistule. 

Le traitement endovasculaire constitue une methode de choix de la prise en charge de ces lesions ; 
les autres possibilites therapeutiques etant, en fonction des cas, un traitement medical, un 
traitement chirurgical ou la radiotherapie focalisee. 

L’indication finale sera portee au terme d’une consultation au cours de laquelle les informations 
concernant les modalites et les risques de I’intervention seront donnees au patient et/ou a sa famille 
et un consentement sera obtenu. 

Etapes preparatoires 

La prise en charge des fistules arterioveineuses durales necessite un bilan radiologique precis qui 
comporte differentes explorations utilisant les rayonnements ionisants. 
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II s’agit, en effet, du diagnostic de la fistule mais aussi de ses complications : 

- Le diagnostic de la fistule arterioveineuse peut etre evoque par methode ultrasonore, par 
angiographie par resonance magnetique, mais demande en general confirmation par un bilan 
angiographique. 

- L’evaluation du risque evolutif des FAVD craniennes necessite une etude radio-anatomique 
minutieuse du drainage veineux de la fistule et du retour veineux cerebral. Ces parametres 
indispensables a la decision de traitement et au choix des therapeutiques sont acquis en 
angiographie. 

- Le diagnostic d’une complication hemorragique (sous-arachnoi'dienne, intraparenchymateuse) est 
le plus souvent realise par scanographie. 

Ni4/ 1. Requis diagnostiques et therapeutiques 

Ni4/ 1.1. Visualisation 

Visualisation Diagnostique 

- Visualisation de I’arbre arteriel depuis la region inguinale jusqu’au vertex sans deplacer le patient. 

- Visualisation nette des arteres cerebrales depuis leur origine jusqu’aux branches de division de 
4eme ordre, des capillaires, des veines et des sinus duraux. En particulier, visualisation des 
afferences directes (branches meningees des arteres carotides internes, externes et du systeme 
vertebro-basilaire) ou indirectes (recrutement de branches meningees de voisinage, participation 
d’arteres cervicales, ...) 

- Visualisation nette des vaisseaux sous differentes incidences ou en 3D sans mobiliser le patient. 

Visualisation Therapeutique 

- Visualisation en scopie d’un microcatheter radioopaque d’un diametre exterieur de 1 .2 French. 

- Visualisation nette en scopie non soustraite et en road mapping d’un coil et des reperes proximaux 
places sur le microcatheter et le guide tuteur du coil. 

- Visualisation nette en scopie non soustraite et en road mapping d’un melange histoacryl-lipiodol a 
50% injectes dans une artere intracranienne 

Ni4/.2. Reproduction 

Reproduction tres fine de la fistule et de son environnement immediat necessitant I’utilisation 
d’agrandissements. Reproduction simple de I’ensemble de la circulation cerebrale et meningee. 

Ni4/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 

Ni4/ 2.1. Preparation et position du patient 


106 



Preparation du patient : 

- Preparation habituelle eventuelle aux produits de contraste iodes 

- Patient ajeun. Traitement realise sous anesthesie generate ou sous sedation analgesie. 

- Preparation locale : rasage, disinfection au niveau inguinal droit. 

- Anticoagulation systemique. 

Position du patient : 

Decubitus, tout systeme permettant d’obtenir un contort maximum, renforcement de la protection 
des zones d’appui... 

Ni4/ 2. 2. Description de la procedure 

2.2. 1. Acquisition des donnees diagnostiques 

- La confirmation du diagnostic de fistule arterioveineuse, et revaluation de la totalite des afferences 
directes (branches meningees des arteres carotides internes, externes et du systeme vertebro- 
basilaire) ou indirectes (recrutement de branches meningees de voisinage, participation d’arteres 
cervicales, ...) necessitent des opacifications globales mais aussi selectives des arteres cerebrates 
et meningees en angiographie 2D selon plusieurs incidences standard et/ou particulieres ou en 
angiographie 3D, en champ standard et en agrandissement. 

- De meme pour I’etude du retour veineux de la fistule dans les sinus et /ou les veines corticales ou 
perimedullaires . Dans le cas d’un drainage perimedullaire, outre les incidences craniennes, des 
incidences rachidiennes sont indispensables. 

L’etude de la circulation cerebrate a la recherche de lesions vasculaires associees, de retard 
circulatoire sur les temps arteriel et veineux, de modification du remplissage des sinus de la dure- 
mere sur les temps tardifs sera habituellement obtenue en angiographie 2D selon les incidences de 
face et de profil. 

2.2.2. Etape therapeutique 

Le traitement endovasculaire d’une fistule arterioveineuse peut se faire de differentes fagons : 

- embolisation intra-arterielle a I’aide de particules, de colle biologique ou de spires metalliques, 

- occlusion par voie veineuse du secteur veineux de la fistule habituellement par spires metalliques. 

L’abord se fait par une seule voie arterielle (habituellement femorale), ou deux voies arterielle et 
veineuse (femorale, jugulaire ...). Le catheterisme et le microcatheterisme permettent d’acceder 
aux versants arteriel ou veineux et d’y effectuer les embolisations ou la deposition des spires 
metalliques. Les seriographies pendant cette phase sont limitees aux axes a traiter. 

2.2.3. Controles : 
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Le controle immediat apres le geste se fait a I’occasion de I’angiographie. Les controles a distance 
du geste peuvent utiliser des techniques d’angiographie non invasives (angiographie par resonance 
magnetique) et ultrasonographique. La confirmation de la guerison de la fistule peut, le cas 
echeant, necessiter une angiographie. 

Ni4/ 2.3. Parametres techniques 

* Volume examine 

- en phase diagnostique : tout le crane pour I’exploration de base, plus ou moins des 
agrandissements localises de la fistule et son environnement. 

- en phase therapeutique : le volume doit comprendre I’extremite du microcatheter, la fistule et son 
environnement immediat. Le volume irradie est limite a la zone a traiter sauf pour les controles ou il 
est indispensable de rechercher des migrations de materiel dans les vaisseaux distants du site 
lesionnel. En raison de la necessity de controles iteratifs de I’embolisation, il convient d’utiliser des 
doses faibles, des filtres, une reduction de volume maximal au niveau du volume a etudier. 

* Parametres techniques : 

- foyer fin : 0.6mm 

- filtre aluminium et cuivre 

- collimation par diaphragmes automatiques et manuels limitee au champ minimum d’exploration 

- distance foyer-patient la plus grande possible 

- distance foyer-recepteur minimum ( 70 a 140 cm) 

- recepteur d’images : amplificateur de brillance avec champs d’exploration de 1 1 a 30 cm 

- Tension et charge necessaires pour atteindre la qualite d’image requise avec les doses les plus 
basses. Pour un adulte, les valeurs courantes sont : 

- Tension : 70 a 100 kV 

- Milliamperes : 300 a 500 mA 

- Temps: 70 a 100 ms 

- Soit une charge de 20 a 40 mAs 

II est recommande d’utiliser les debits de doses les plus faibles chaque fois que cela est possible. 

- nombre d’images : exploration standard : 1 a 2 images par seconde pendant 10 a 12 secondes, 
eventuellement prolongee en cas de ralentissement circulatoire. Des cadences plus rapides 
peuvent eventuellement etre utiles lorsque la fistule est a tres haut debit. 
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- duree de scopie et de graphie limitee au maximum. II est habituel d’emboliser ou de deposer les 
coils en scopie soustraite ou en road mapping et de controler par une seriographie. En fin d’examen 
une seriographie finale 3D ou 2D dans les incidences degageant au mieux la fistule est realisee 
pour controler la qualite de I’occlusion. Enfin, une derniere seriographie globale est habituellement 
realisee a la recherche de complications thromboemboliques. 

Ni4/ 3. Optimisation des doses 

Limiter remission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en choisissant 
le mode pulse de preference au mode continu. 

Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

Augmenter l’energie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filtrations additionnelles. Pour 
une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee. 

Maintenir l’intensite du courant dans le tube (mA) aussi basse que possible. 

- Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

Diminuer la cadence d’acquisition des images. 

Augmenter la distance foyer-patient 

Diminuer la distance patient -recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la table et le 
detecteur au-dessus. Cette disposition ne modifie pas l’irradiation du patient mais diminue la part du 
rayonnement diffuse du cote de l’operateur. 

Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

Modifier l’incidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des doses a la peau 
en un meme point. 


Os8/ Arthrographie (genou, hanche, epaule) 

Indications : Etude des parties molles de I'articulation consideree, cartilage, menisque, capsule, 
corps etrangers intra-articulaires. Contexte traumatique, rhumatologique. 

Etape preparatoire : Interrogatoire, examen Clinique, dossier radiologique anterieur. 

Radiographies preambles du segment face et profils presque toujours necessaires. 

Os8/ 1. Requis diagnostiques 

Os8/ 1 .1 . Visualisation 

Contenu articulaire 
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Os8/ 1.2. Reproduction critique 


Criteres d'exploration des structures demandees en fonction de I'anatomie (capsule, cartilages, 
fibro-cartilage et menisques) 

Harmonisation des densites. 


Os8/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 

Os8/ 2.1. Preparation et position du patient 

- Ablation de tout objet metallique. 

- Position du patient : la position recommandee est la position couchee pour le genou et la hanche. 
Le patient est place en position assise pour I'arthrographie d'epaule. 

Os8/ 2.2. Description de la procedure 

Rayon directeur fonction de I'incidence recherchee 
Point de centrage : fonction de I'incidence recherchee 
On applique les regies strides d'asepsie. 

On effectue I'injection intra articulaire du produit de contraste sous controle radioscopique toujours 
preferable. 

Le contraste est choisi en fonction de l'etude effectuee : 

- contraste opaque : hydrosoluble iode, presque toujours 

pour certains auteurs ou certaines indications (corps etrangers intra articulaires) 

- contraste gazeux 

- contraste mixte 

On effectue des prelevements bacteriologiques chaque fois qu'on retire un epanchement intra- 
articulaire. 

Os8/ 2.3. Parametres techniques 

- Generateur triphase ou haute frequence de tension maximum 1 50 kV 

- Taille du foyer <1,3mm 

- Filtration totale > 3mm Al equivalent 

- Tube « libre >> parfois necessaire 

- Distance foyer/film 1 a 1 ,10 m 
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- Grille antidiffusante mobile 


- Couple ecran/film approprie : ecran rapide ou tres rapide type 400 ou 800 

- Champ de vue est de 20 a 30cm, 5 a 10 cm pour les incidences localisees (sur les menisques du 
genou, par exemple). 

Le champ de vue est adapte a la corpulence du sujet examine, et peut done etre plus petit que la 
dimension du support d’image (cassette avec film, cassette numerique, capteur) 

- Tension au bornes du tube : 50 a 60 kV 

- Intensite : 10 a 30 mA. 

- Controle automatique de l'exposition peut-etre utilise avec 1 cellule centrale. 

- Temps d'exposition est de I'ordre de 0,1 seconde 

- Dans tous les cas la charge ne doit pas exceder 20 mAs (ecrans normaux) ou 10 mAs (ecrans 
rapides) 


Os8/ 3. Optimisation des doses delivrees 

Os8 / 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, pour chaque 
incidence, on considerera comme grandeurs dosimetriques (cf.§l 1.3. 1 ) : 

la dose a I’entree du patient (DE), sur I’axe du faisceau, en mGy, pour une exposition, 

le produit dose * surface, (PDS) en Gy.cm 2 , pour chaque exposition et/ou pour I’examen 
complet. 

Os8/ 3.2. Niveaux de reference diagnostiques 

• II n’existe pas, a I’heure actuelle, de niveau de reference specifique a ce protocole propose par la 
Commission Europeenne. 

Os8/ 3.3. Influence de la technique sur la dose delivree 

La premiere etape pour reduire les doses consiste a limiter, pour chaque patient, le nombre 
d’expositions aux seules incidences necessaires pour repondre aux requis diagnostiques. Dans une 
deuxieme temps, il est possible de diminuer I’irradiation sans nuire a la qualite de I’image en 
optimisant certains parametres indiques au § Os8/ 2.3. 

Modification des parametres d’acquisition : 

- Une augmentation de la filtration additionnelle entraine une diminution de la DE (done 
egalement du PDS). 
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- Une augmentation de la tension entraine une diminution de la DE (done egalement du PDS). 
Dans I’intervalle recommande, il est conseille de selectionner la tension la plus elevee 
compatible avec la qualite de I’image requise. 

- Une augmentation de la distance foyer-film diminue la DE. Pour que cette diminution se 
traduise au niveau du PDS, il faut simultanement reduire I’ouverture du diaphragme (garder la 
meme surface de champ au niveau du patient). 

- Quand la charge (mAs) augmente, la dose, et done le PDS,augmente proportionnellement. 

- Pour une DE donnee, le PDS est proportionnel a I’ouverture du diaphragme : quand on passe 
de (24*30cm 2 ) a (18*24cm 2 ), le PDS diminue de 60%. 

- L’utilisation de cones localisateurs permet de diminuer encore le volume irradie. 

Modification des detecteurs : 

On peut esperer une diminution de l’irradiation par modification des detecteurs (ecrans radioluminescents a 
memoire, capteurs plans) a condition que le changement de detecteur s’accompagne d’une revision des 
parametres d’acquisition entrainant une baisse des doses delivrees. 


Os8/ 4. Conditions particulieres 

- Radiographies selon plusieurs incidences de fagon a obtenir des images tangentielles sur les 
structures a analysees : 

10 a 15 vues pour la hanche 

10 a 15 vues pour I'epaule 

15 a 30 vues pour le genou (mais dont 15 a 20 avec un champ de vue de 5 a 10 cm) 


Os21/ Myelographie, saccoradiculographie, epidurographie 

Indications : Etude des elements squelettiques du canal lombaire et son contenu : sac dural et 
racines de la queue de cheval. 

Traumatologie, lomboradiculalgies, sciatique, syndrome de la queue de cheval. 

Etape preparatoire : Interrogate ire, examen Clinique, dossier radiologique anterieur. 

Os21/ 1. Requis diagnostiques 

Os21/ 1.1. Visualisation 

- en haut : rachis dorsal et les dernieres cotes. 

- en bas le sacrum. 

- sac dural et racines 
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Criteres de position : 

- radiographie de face : 

symetrie : la ligne passant par les epineuses rachidiennes doit passer egalement par le milieu du 
sacrum. 

Sac dural et racines 

- Incidences de profil : 

corps vertebraux, structure osseuse, espaces intervertebraux 
Sac dural et racines 

- Incidences de trois-quarts. 

corps vertebraux, structure osseuse, espaces intervertebraux 
Sac dural et racines 

Os21/ 1.2. Reproduction critique 

Visualisation du sac dural et des racines. 

Harmonisation des densites. 

Os21/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 

Os21/ 2.1. Preparation et position du patient: 

Sedatifs en cas d'anxiete.. 

Ablation de tout objet metallique. 

Position du patient : 

La position recommandee est la position debout. Utilisation de sangle et de compression 
recommandee pour reduire I'irradiation. 

Les radiographies sont utiles sur un patient assis et debout, du fait de la recherche de troubles 
statiques. Mais on peut egalement realiser les radiographies sur un patient couche en particulier 
pour I'epidurographie. 

Os21/ 2.2. Description de la procedure 

-Incidences : 

Rayon directeur horizontal pour la radiographie de profil, ascendant ou descendant pour la 
radiographie de face. 
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Point de centrage : milieu du corps a 10 cm au dessus de la symphyse pubienne. (Au mieux sous 
scopie televisee) 

On realise habituellement 1 0 a 1 5 incidences au cours du meme examen : face (couvrant de T1 0 a 
S3) profil , et trois-quarts droits et gauches. 

- Ponction intra canalaire (intra-thecale ou epidurale) et Injection : 

Conditions d'asepsie 

Aiguille de ponction lombaire sterile, a usage unique, de dimension adaptee. Pas plus grosse que 
18 a 20 Gauge, pour eviter les fuites de LCR par I'orifice de ponction de la dure mere. Ces fuites 
sont d'autant plus importantes que I'aiguille a un gros calibre. Certaines equipes utilisent des 
aiguilles plus fines, de 22 a 24 Gauge. 

Prelevement systematique de LCR pour analyses au laboratoire. 

Injection de 15 a 20 ml de contraste opaque hydrosoluble non ionique, injectable en intra- 
thecal, tolere par le systeme nerveux central, en quantite suffisante pour analyser le volume desire. 
On preconise I'injection sous scopie televisee pour modifier la position de I'aiguille en cas d'injection 
dans un espace non desire. 

Os21/ 2.2. Parametres techniques 

- Generateur triphase ou haute frequence de tension maximum 150 kV 

- Taille du foyer <1,3mm 

- Filtration totale > 3mm Al equivalent 

- Distance foyer/film 1 a 1 ,10 m 

- Grille antidiffusante mobile 

- Couple ecran/film approprie : ecran rapide ou tres rapide type 400 ou 800 

- Champ de vue est de 15x30 ou 20x40. 

Le champ de vue est adapte a la corpulence du sujet examine, et peut done etre plus petit que la 
dimension du support d’image (cassette avec film, cassette numerique, capteur) 

- Tension au bornes du tube : 60 a 80 kV pour les incidences de face, 80 a lOOkV pour les 
incidences de profil. 

- Intensite : 75 mA. 

- Controle automatique de l'exposition peut-etre utilise avec 1 cellule centrale. 

- Temps d'exposition est de I'ordre de 0,1 a 0,5 seconde 
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- Dans tous les cas la charge ne doit pas exceder 60 mAs (ecrans normaux) ou 30 mAs (ecrans 
rapides) 

Os21/ 3. Optimisation des doses delivrees 

Os21/ 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, pour chaque incidence, 
face et profil, on considerera comme grandeurs dosimetriques (cf.§ll.3. 1 ) : 

la dose a I’entree du patient (DE), sur I’axe du faisceau, en mGy, pour une exposition, 

le produit dose * surface, (PDS) en Gy.cm 2 , pour chaque exposition et/ou pour I’examen 
complet. 

Os21/ 3.2. Niveaux de reference diagnostiques 

• II n’existe pas, a I’heure actuelle, de niveau de reference specifique a ce protocole propose par la 
Commission Europeenne. 

Os21/ 3.3. Influence de la technique sur la dose delivree 

La premiere etape pour reduire les doses consiste a limiter, pour chaque patient, le nombre 
d’expositions aux seules incidences necessaires pour repondre aux requis diagnostiques. Dans une 
deuxieme temps, il est possible de diminuer I’irradiation sans nuire a la qualite de I’image en 
optimisant certains parametres indiques au § Os21/ 2.3. 

Modification des parametres d’acquisition : 

- Une augmentation de la filtration additionnelle entraine une diminution de la DE (done 
egalement du PDS). 

- Une augmentation de la tension entraine une diminution de la DE (done egalement du PDS). 
Dans I’intervalle recommande, il est conseille de selectionner la tension la plus elevee 
compatible avec la qualite de I’image requise. 

- Une augmentation de la distance foyer-film diminue la DE. Pour que cette diminution se 
traduise au niveau du PDS, il faut simultanement reduire I’ouverture du diaphragme (garder la 
meme surface de champ au niveau du patient). 

- Quand la charge (mAs) augmente, la dose, et done le PDS,augmente proportionnellement. 

- Pour une DE donnee, le PDS est proportionnel a I’ouverture du diaphragme : il convient de 
choisir I’ouverture minimale necessaire. 

Modification des detecteurs : 

On peut esperer une diminution de l’irradiation par modification des detecteurs (ecrans radioluminescents a 
memoire, capteurs plans) a condition que le changement de detecteur s’accompagne d’une revision des 
parametres d’acquisition entrainant une baisse des doses delivrees. 
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Os21/ 4. Conditions particulieres 

1 - Pour la myelographie, I'examen est complete par I'analyse du canal dorsal. On realise 

des incidences de face et de profil du rachis dorsal, apres basculage du patient a I'horizontale 
de fagon a faire passer, par simple gravite, le produit de contraste du cul de sac dural lombaire 
dans le canal dorsal : etude du canal dorsal et de la moelle dorsale. 

2 - Radiographies en flexion ou extension, de profil ou en inflexions laterales de face. Rarement 
utiles. 

3 - Examen retarde en cas de blocage complet du contraste. 

4 - Injection therapeutique au decours de I'injection de contraste (corticoi'des) 

Os22/ Discographie, arthrographies facettaires 
lombaires, infiltrations foraminales 

Indications : Etude des articulations du rachis lombaire, actuellement surtout acte therapeutique. 
Indications frequentes etant donnee la frequence du "mal de dos". 

Lomboradiculalgies, sciatique, syndrome de la queue de cheval. 

Etape preparatoire : Interrogatoire, examen Clinique, dossier radiologique anterieur. 

Os22/ 1. Requis diagnostiques 

Os22/ 1.1. Visualisation 

-1 ou 2 espaces rachidiens. 

Os22/ 1.2. Reproduction critique 

Necessity d’une incidence de face (symetrie) et d’incidences de profil. 

Les radiographies sont utiles sur un patient couche, pour verifier la bonne position de I'aiguille, la 
repartition du contraste figure celle du produit therapeutique. 

Harmonisation des densites. 


Os22/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 

Os22/ 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient : Sedatifs en cas d'anxiete 
Ablation de tout objet metallique. 

Position du patient : La position recommandee est la position couchee 
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Os22/ 2.2. Description de la procedure 


- Incidences . On realise habituellement 4 a 5 incidences au cours du meme examen : face, profil , 
et trois-quarts droit et gauche. 

Rayon directeur vertical pour la radiographie de profil, 

ascendant ou descendant pour la radiographie de face. 

Point de centrage : selon le site. (Au mieux sous scopie televisee) 

- Ponction intra discale ou intra articulaire : 

Conditions d'asepsie 

Aiguille de ponction lombaire sterile (au mieux jetable) de dimension adaptee. Pas plus grosse que 
18 a 20 Gauge. Pour la discographie , systeme de double aiguille pour diminuer le risque septique 

Injection de 1 a 2 ml de contraste opaque hydrosoluble non ionique, injectable en intra- 
thecal, tolere par le systeme nerveux central, en quantite suffisante pour analyser I'articulation 
desiree. On preconise I'injection sous scopie televisee pour modifier la position de I'aiguille en cas 
d'injection dans un espace non desire. 

Injection therapeutique appropriee : corticoi'des solubles. 

Os22/ 2.3. Parametres techniques 

- Generateur triphase ou haute frequence de tension maximum 1 50 kV 

- Taille du foyer <1,3mm 

- Filtration totale > 3mm Al equivalent 

- Distance foyer/film 1 a 1 ,10 m 

- Grille antidiffusante mobile 

- Couple ecran/film approprie : ecran rapide ou tres rapide type 400 ou 800 

- Champ de vue est de 15x30 ou 20x20. 

Le champ de vue est adapte a la corpulence du sujet examine, et peut done etre plus petit que la 
dimension du support d’image (cassette avec film, cassette numerique, capteur) 

- Tension au bornes du tube : 60 a 80 kV pour les incidences de face, 80 a lOOkV pour les 
incidences de profil. 

- Intensite : 75 mA. 

- Controle automatique de l'exposition peut-etre utilise avec 1 cellule centrale. 

- Temps d'exposition est de I'ordre de 0,1 a 0,5 seconde 
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- Dans tous les cas la charge ne doit pas exceder 60 mAs (ecrans normaux) ou 30 mAs (ecrans 
rapides) 

- Chaque fois que possible : compression et sangle pour diminuer I'epaisseur traversee par le 
faisceau direct. 

- Radiologie numerisee : scopie numerique, particulierement recommandee pour ces procedures 
therapeutiques. 

Os22 / 3. Optimisation des doses delivrees 

Os22 / 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, pour chaque incidence, 
face et profil, on considerera comme grandeurs dosimetriques (cf.§ll.3. 1 ) : 

la dose a I’entree du patient (DE), sur I’axe du faisceau, en mGy, pour une exposition, 

le produit dose * surface, (PDS) en Gy.cm 2 , pour chaque exposition et/ou pour I’examen 
complet. 

Os22/ 3.2. Niveaux de reference diagnostiques 

• II n’existe pas, a I’heure actuelle, de niveau de reference specifique a ce protocole propose par la 
Commission Europeenne. 

Os22/ 3.3. Influence de la technique sur la dose delivree 

La premiere etape pour reduire les doses consiste a limiter, pour chaque patient, le nombre 
d’expositions aux seules incidences necessaires pour repondre aux requis diagnostiques. Dans une 
deuxieme temps, il est possible de diminuer I’irradiation sans nuire a la qualite de I’image en 
optimisant certains parametres indiques au § Os22/ 2.3. 

Modification des parametres d’acquisition : 

- Une augmentation de la filtration additionnelle entraine une diminution de la DE (done 
egalement du PDS). 

- Une augmentation de la tension entraine une diminution de la DE (done egalement du PDS). 
Dans I’intervalle recommande, il est conseille de selectionner la tension la plus elevee 
compatible avec la qualite de I’image requise. 

- Une augmentation de la distance foyer-film diminue la DE. Pour que cette diminution se 
traduise au niveau du PDS, il faut simultanement reduire I’ouverture du diaphragme (garder la 
meme surface de champ au niveau du patient). 

- Quand la charge (mAs) augmente, la dose, et done le PDS,augmente proportionnellement. 

- Pour une DE donnee, le PDS est proportionnel a I’ouverture du diaphragme : il convient de 
choisir I’ouverture minimale necessaire. 
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Modification des detecteurs : 


On peut esperer une diminution de l’irradiation par modification des detecteurs (ecrans radioluminescents a 
memoire, capteurs plans) a condition que le changement de detecteur s’accompagne d’une revision des 
parametres d’ acquisition entrainant une baisse des doses delivrees. 

Os22 / 4. Conditions particulieres 

- Radiographies en flexion ou extension, de profil ou en inflexions laterales de face. Rarement 
utiles. 


Os22/ Discographie, arthrographies facettaires 
lombaires, infiltrations foraminales 

Indications : Etude des articulations du rachis lombaire, actuellement surtout acte therapeutique. 
Indications frequentes etant donnee la frequence du "mal de dos". 

Lomboradiculalgies, sciatique, syndrome de la queue de cheval. 

Etape preparatoire : Interrogate ire, examen Clinique, dossier radiologique anterieur. 

Os22/ 1. Requis diagnostiques 

Os22/ 1.1. Visualisation 

-1 ou 2 espaces rachidiens. 

Os22/ 1.2. Reproduction critique 

Necessity d’une incidence de face (symetrie) et d’incidences de profil. 

Les radiographies sont utiles sur un patient couche, pour verifier la bonne position de I'aiguille, la 
repartition du contraste figure celle du produit therapeutique. 

Harmonisation des densites. 


Os22/ 2. Description de la procedure et parametres techniques 

Os22/ 2.1. Preparation et position du patient 

Preparation du patient : Sedatifs en cas d'anxiete 
Ablation de tout objet metallique. 

Position du patient : La position recommandee est la position couchee 
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Os22/ 2.2. Description de la procedure 


- Incidences . On realise habituellement 4 a 5 incidences au cours du meme examen : face, profil , 
et trois-quarts droit et gauche. 

Rayon directeur vertical pour la radiographie de profil, 

ascendant ou descendant pour la radiographie de face. 

Point de centrage : selon le site. (Au mieux sous scopie televisee) 

- Ponction intra discale ou intra articulaire : 

Conditions d'asepsie 

Aiguille de ponction lombaire sterile (au mieux jetable) de dimension adaptee. Pas plus grosse que 
18 a 20 Gauge. Pour la discographie , systeme de double aiguille pour diminuer le risque septique 

Injection de 1 a 2 ml de contraste opaque hydrosoluble non ionique, injectable en intra- 
thecal, tolere par le systeme nerveux central, en quantite suffisante pour analyser I'articulation 
desiree. On preconise I'injection sous scopie televisee pour modifier la position de I'aiguille en cas 
d'injection dans un espace non desire. 

Injection therapeutique appropriee : corticoi'des solubles. 

Os22/ 2.3. Parametres techniques 

- Generateur triphase ou haute frequence de tension maximum 150 kV 

- Taille du foyer <1,3mm 

- Filtration totale > 3mm Al equivalent 

- Distance foyer/film 1 a 1 ,10 m 

- Grille antidiffusante mobile 

- Couple ecran/film approprie : ecran rapide ou tres rapide type 400 ou 800 

- Champ de vue est de 15x30 ou 20x20. 

Le champ de vue est adapte a la corpulence du sujet examine, et peut done etre plus petit que la 
dimension du support d’image (cassette avec film, cassette numerique, capteur) 

- Tension au bornes du tube : 60 a 80 kV pour les incidences de face, 80 a lOOkV pour les 
incidences de profil. 

- Intensite : 75 mA. 

- Controle automatique de l'exposition peut-etre utilise avec 1 cellule centrale. 

- Temps d'exposition est de I'ordre de 0,1 a 0,5 seconde 
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- Dans tous les cas la charge ne doit pas exceder 60 mAs (ecrans normaux) ou 30 mAs (ecrans 
rapides) 

- Chaque fois que possible : compression et sangle pour diminuer I'epaisseur traversee par le 
faisceau direct. 

- Radiologie numerisee : scopie numerique, particulierement recommandee pour ces procedures 
therapeutiques. 

Os22 / 3. Optimisation des doses delivrees 

Os22 / 3.1. Grandeurs dosimetriques caracterisant I’examen 

Pour quantifier I’irradiation delivree au patient au cours de cet examen, pour chaque incidence, 
face et profil, on considerera comme grandeurs dosimetriques (cf.§ll.3. 1 ) : 

la dose a I’entree du patient (DE), sur I’axe du faisceau, en mGy, pour une exposition, 

le produit dose * surface, (PDS) en Gy.cm 2 , pour chaque exposition et/ou pour I’examen 
complet. 

Os22/ 3.2. Niveaux de reference diagnostiques 

• II n’existe pas, a I’heure actuelle, de niveau de reference specifique a ce protocole propose par la 
Commission Europeenne. 

Os22/ 3.3. Influence de la technique sur la dose delivree 

La premiere etape pour reduire les doses consiste a limiter, pour chaque patient, le nombre 
d’expositions aux seules incidences necessaires pour repondre aux requis diagnostiques. Dans une 
deuxieme temps, il est possible de diminuer I’irradiation sans nuire a la qualite de I’image en 
optimisant certains parametres indiques au § Os22/ 2.3. 

Modification des parametres d’acquisition : 

- Une augmentation de la filtration additionnelle entraine une diminution de la DE (done 
egalement du PDS). 

- Une augmentation de la tension entraine une diminution de la DE (done egalement du PDS). 
Dans I’intervalle recommande, il est conseille de selectionner la tension la plus elevee 
compatible avec la qualite de I’image requise. 

- Une augmentation de la distance foyer-film diminue la DE. Pour que cette diminution se 
traduise au niveau du PDS, il faut simultanement reduire I’ouverture du diaphragme (garder la 
meme surface de champ au niveau du patient). 

- Quand la charge (mAs) augmente, la dose, et done le PDS,augmente proportionnellement. 

- Pour une DE donnee, le PDS est proportionnel a I’ouverture du diaphragme : il convient de 
choisir I’ouverture minimale necessaire. 
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Modification des detecteurs : 


On peut esperer une diminution de l’irradiation par modification des detecteurs (ecrans radioluminescents a 
memoire, capteurs plans) a condition que le changement de detecteur s’accompagne d’une revision des 
parametres d’ acquisition entrainant une baisse des doses delivrees. 

Os22 / 4. Conditions particulieres 

- Radiographies en flexion ou extension, de profil ou en inflexions laterales de face. Rarement 
utiles. 
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7. Resultats 


Angiogramme cerebrate 



Figure 10 _ Propagation du produit opacifiant ( 1 image/sec) images de soustraction par rapport 
a une image masque identique pour toute la sequence 
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Figure 11 : Artere cerebrale (temps arteriel ; parenchymateux ; Veineux) 
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Figure 12 : Artere vertebrale face et profil 






Figure 13 : Artere carotide externe 




Figure 14 : Angio IRM - cerebrale 
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Embolisation 


Le blocage intentionnel d’un vaisseau utilisant un catheter en angiographie s’appelle une 
Embolisation. Cette intervention est souvent pratiquee pour arreter des hemorragies graves d’origine 
Traumatique, intestinale ou tumorale. Des Coils (spirales metalliques) ou des particules peuvent etre 
injectes a travers le catheter directement dans l’artere qui saigne. 


H&rn orragie intestinale traitee par 
em hoi iso ti on 



Patient en clioc en raison d'line 
impoilante hemon agie duodena le vue a 
1’ angiographie (fleclie noire). LCartere 
responsible a ete embolisee avee des 
coils (fleelies rouges) anetant ainsi Le 
s a ignement . 
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Traitement d’anevrismes 


Le traitement endovasculaire des anevrismes de l’aorte abdominal ou thoracique est pratique 
avec d’excellents resultats. 

L’endopro these recouverte d’une membrane impermeable est acheminee jusqu’a l’anevrisme ou elle 
est deployee, l’excluant ainsi de la circulation sanguine et eliminant le risque de rupture. 

Ce traitement est effectue par une ou deux petites incisions inguinales et evite une chirurgie ouverte 
Majeure abdominale ou thoracique. 




Angiographies montrant un anevrisme aortique 
(fleches) avant et apres (image de droite) traitement 
par endoprothese couverte. 


Incision inguinale 
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Anevrismes cerebraux 

Pour certains anevrismes cerebraux, un micro-catheter peut etre avance jusqu’a l’interieur de la 
lesion et des micro-coils sont largues dans l’anevrisme pour le thromboser evitant ainsi une chirurgie 
Intracranienne. 



Angiographies montrant un anevrisme cerebral (fleche 
j aune) traite par embolisation avee des micro-coils 
(fleche rouge). L‘ image de droite montre la disparition 
de l ane\Tisme. 
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Simulation d’une angioplastie transluminale 
Procedure - pose de stent 
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8. Annexe 


> Radioprotection 


> Hygiene 


> Anatomie 
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Principes de base pour la reduction des doses 
en radiologie vasculaire : 


• Le premier de ces principes est la justification de 1’ intervention, c’est a dire la confirmation 
argumentee de son indication. 

On supposera ce principe respecte. Notons cependant qu’en radiologie Interventionnelle la question 
de la justification se pose en termes differents du diagnostic classique, car le rapport Benefice/Risque 
lie a l’irradiation ne concerne pas les memes enjeux. 

De meme, l’indication de niveau de reference n’a pas la meme pertinence dans les deux cas. 

En diagnostic c’est un veritable outil pour 1’ optimisation des doses, alors qu’en radiologie 
Interventionnelle therapeutique , la necessity premiere de reussir 1’ intervention, avec ce que cela 
comporte d’aleas, rend la notion de niveau de reference moins operationnelle pour la radioprotection. 

• Le deuxieme principe de la radioprotection, 1’ optimisation des pratiques . 

Une pratique consequente de reduction des doses en radiologie vasculaire et Interventionnelle repose 
sur les recommandations suivantes : 

1) Equipements 

• Utiliser un materiel specialement dedie, conforme aux nonnes, perfonnant, faisant l’objet de 
maintenance preventive et de controles de qualite reguliers. 

• Disposer de l’affichage au pupitre de tous les parametres caracterisant l’examen et d’un 
systeme de mesure (ou de calcul) du Produit Dose-Surface (PDS) en sortie du tube. 

• Choisir les recepteurs d’image les plus sensibles associes a des amplificateurs performants, 
equipes de dispositifs automatiques de controle de 1’ exposition et du debit de dose. 

• Utiliser des materiaux radio transparents (fibre de carbone) pour la fabrication de tous les 
elements interposes entre le patient et le recepteur d’images. 
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2) Procedures 

• Limiter 1’ emission du faisceau de rayons X au temps minimum necessaire a 1’ intervention, en 
Choisissant le mode pulse de preference au mode continu. 

• Diminuer le volume irradie par une collimation optimale du faisceau. 

• Augmenter l’energie du rayonnement en utilisant des hautes tensions et des filiations 
additionnelles. 

Pour une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est 
elevee. 

• Maintenir l’intensite du courant dans le tube (mA) aussi basse que possible. 

• Eviter, lorsque c’est possible, les hauts debits de dose. 

• Diminuer la cadence d’acquisition des images. 

• Augmenter la distance foyer patient 

• Diminuer la distance patient recepteur. Travailler le plus souvent possible avec le tube sous la 
table et le detecteur au-dessus. Cette disposition ne modi lie pas l’irradiation du patient mais 
diminue la part du rayonnement diffuse du cote de l’operateur. 

• Eviter si possible l’usage des grilles anti-diffusantes. 

• Modifier l’incidence du faisceau au cours d’ intervention prolongee, pour eviter le cumul des 
doses a la peau en un meme point. 

Remarque : 1’ ensemble de ces mesures contribuent egalement a la reduction de l’irradiation des 
operateurs. 
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La protection individuelle 


Cache-thyroTde 




Gants chirurgicaux a 
base de caoutchouc 



- Tablier de 0,35 mm d’equivalent plomb minimum 

Pour les personnes se trouvant a moins de 1 m du patient, utilisez des tabliers offrant une 
protection de 0,5 mm de plomb en face avant . 


Epaisseur eq. 
plomb 

Transmission 
RX diffuse 
Tension tube 

Transmission 
RX diffuse 
Tension tube 

Transmission 
RX diffuse 
Tension tube 

Transmission 
RX diffuse 
Tension tube 

Transmission 
RX diffuse 
Tension tube 

Transmission 
RX diffuse 
Tension tube 



70 kV 

80 kV 

90 kV 

100 k V 

125 kV 

140 kV 

0.2! 

> mm 

1,7% 

4,5% 

8% 

13% 

17% 

19% 

0.3! 

> mm 

0,9% 

2% 

4% 

6% 

8% 

9% 

0.5( 

l mm 

0,3% 

1% 

2% 

3% 

4,5% 

5% 


Fig : effet de I’epaisseur de la blouse plombe sur la transmission du rayons diffuse 
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NB : 

Si tension = 90 kV, la dose en dessous d’un tablier de 0,35 mm sera egale a 4% de la dose 
au-dessus du tablier ; la dose divisee par 25. 


La protection collective 


• Jupe plombee 

• Paravent plafonnier 

• Dispositifs mobiles 

• Rideau plombe 




Pour une meme dose au recepteur, plus le faisceau est penetrant moins la dose au patient est elevee 
- le diffuse est reduit (effet Compton inversement proportionnel a l’energie du faisceau) 



I'rlaif) Riduuki* 

Itimm: 

1) Mix 
DV* 

mm 


Men 

1 
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OpfimrrrWhr 
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Sans filtration additionnelle 



T 

on 

i 


Avec filtration additionnelle (0,5 Cu) 
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Dosimetre operationnelle : Dosimetre electronique 

Appareil sensible a la nature du R.I. auquel la personne est exposee. 

• Donne une information en temps reel, en dose integree et, le cas echeant en debit de dose, 
accessible directement par l’operateur (affichage et/ou alarme). Le seuil de mesure du debit 
doit etre au plus de 0,5 pSv/h. 

• II ne peut etre utilise que par des personnes habilitees (borne avec code d’acces). Porte sur la 
poitrine, sous un eventuel vetement radio protecteur , pendant le temps de travail en zone 
controlee. 



Fig : dosimetre electronique 

• Ne surestimez pas le risque mais ne le negligez pas 

• Diminuer 1’ exposition au patient (tout en respectant le principe ALARA) c’est 
Egalement se proteger 

• Placez correctement le couple tube detecteur et les ecrans 

• Utilisez correctement les moyens de protection individuelle et collective 
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Prendre soin des tabliers 
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L’hygiene des mains 


80 % des infections nosocomiales provenant d’un micro-organisme exogene (exterieur a la flore du 
patient) sont provoquees par les mains des soignants (manuportage). 

Regies generates a respecter : 

- Avoir des ongles courts et non vemis 

- Aucun bijou aux mains et aux poignets 

- Pas de montre au poignet 

- Les manches de la tenue de travail sont courtes ou relevees. 

Pour obtenir une hygiene des mains en imagerie medicale, il existe 3 possibility : 

- Le traitement hygienique des mains par friction, 

- Le lavage simple des mains, 

- Le lavage hygienique des mains. 


LAVAGE SIMPLE 


LAVAGE HYGIENIQUE 


Savon doux liquide : 

Temps = 30 secondes minimum 


Savon liquide antiseptique : 

Temps = 1 minute minimum 


indications : 

- Avant de commencer son service 

- Entre 2 patients 

- Avant de donner les medicaments 

- Avant de donner les repas 

- Apres s'etre mouche, coiffe 

- Avant et apres etre alle aux WC 

- Apres manipulation d’objet souille 

- Avant et apres gants non stenles 

- En quittant son service 


Indications : 

- Avant tout geste aseptique : pose 
catheter veineux ou vesical 

- Lots d'actes invasifs 

- Avant soins a personne 
en isolement protecteur 

- Apres soins a personne 
en isolement septique 

- Apres tout geste septique 
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Trois facteurs favorisent l’irritation des mains souvent lavees : le savon depose sur des mains seches, 
un rin 5 age insuffisant, un sechage en frottant plutot qu’en tamponnant les mains. 

TECHNIQUE DU TRAITEMENT DES MAINS PAR FRICTION 

Appliquer la solution hydro-alcoolique et se masser les mains en respectant le temps preconise par le 
fabricant (30 a 60 secondes) : paume, dos, espaces inter-digitaux, bord cubital jusqu’a sechage 
complet de la peau. 



Conclusion 

L’hygiene des mains est un des facteurs les plus importants dans la prevention des infections 
nosocomiales. 

L’utilisation des produits hydro-alcooliques ameliore l’observance et favorise la diminution du 
taux d’infections nosocomiales. 
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Schema simplifie de 
I’appareil circulatoire 


A = artere 
g - gauche 


A carotide commune d. 

Tronc brachiocephalique 

A. sous-claviere d 
A. pulmonaire d 
V. cave superieure 

A humerale 

V cave inferieure 

V sus-hepatique 

A. hepatique 

V porte hepatique 

A mesenterique 
A cu bitale 
A radiale 
Arcade palmaire 

A iliaqued 



V =veine 
d = droit 


A carotide externe d 
A carotide externe g 
A carotide commune g. 

V jugulaire g 
V. sous-claviere g 

Crosse aortique 
A pulmonaire g. 

V. humerales 
(basilique et 
cephalique) 

Aortethoracique 

« M » veineux 
V. renale 

Aorteabdominale 

V. radiale 

V mediane 

V cubitale 

V iliaque g 


Vers v. saphenes 


A. femorales 


Vers a. tibiales © Georges Dolisi 
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V*l on cm/e 

v» ♦ on cave 
{hHtriaure -- — 


Vo mu ii 
liu mi Aralcs 


VilMMU 

MWlBltlM 



V.Jugulames inteorie 
et externe gauches 

Annivee du canal 
Ihonacicjue (lymphe) 

V.Sous-claviepe 
gauche 

Tronc bpachio* 
cephalicjue gauche 


4- Veines 
pulmonaires 


V. Sus hepaligue 


V. splenigue 


V cave 
infenieure 


V. Iliaque 
extenne 


V. Pemonales 


Schema de Vappareil circulatoire veineux de VHomme. 
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N. A 


AORTE ET 5E5 BRANCHES DANS LE THORAX 


1, 2, 3 les 3 scqaents : aorte ascendante, arc aortique, aorte thoracique 

( descendantc) 



Diaphraqmat iques 
pos t. 6 ro- supe r i eu re s 


Pilier principal du 
diaphragme 


Carotide Commune Or 
Sous-clavifere Dr- 

T rone Brachio-c^phalique 

1 

Broncho- intercostale 

(-»■ Afe ICp A bronchique dr 


Carotide Commune Ga 

I 

lious-calvibre Ga 


_ '.’Broncho-oesophagienne 1 ' 

.Coronaire gauche 
.Bronchique gauche 

-7A intercostale postArieure 

IC 7 

_ Oesophagi enne sup<Srieure 


Coronaire droite 

i 


Oesophagienne inf^rieure 


Lig. arqu£ median et 
hiatus aortique 


Aorte abdominale 
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Figure 1: Les branches aortiques impliquees dans la vascularisation arterielle ccVebrale 
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Le reseau carotidien 


DROIT 



GAUCHE 


1- Art^re sylvienne 

2- Artere cerebrate posterieure 

3- Artere cerebrate anterieure droit 

4- Artere communicante anterieure 

5- Artere communicante posterieure 

6- Artere choroidienne anterieure 

7- Artere ophtahnique 
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"GERBE SUPRA-AORT IQIIE" 

[3 t rones art^riels n^s dc la crosse aorlique] 


N.A. 

29 


A. Carol ide Interne C. I 


A. Carolide Externe C.E.. — 


Sinus earot idien 


A. Carotide Commune C.C 


-Os hyo'ide 


„CarLilaqc Ihyroide 

* 

^.Cartilaqe cricolde 
A. vertebrate 



16re cote C j 


A. Sous— e lav i 
droile SCld 


_.Art 6 re CCq 

Artieulat. Sterno-clav iculaire 


» * V*i 
.♦* / • 


\A. sous-r lav i fere 
qauebe 


I rone bracbio-e£ptialique TBC — 


Bronehe prinripale droite 


Aorte ascendante — 


‘CROSS* A OKI IQU 


-Aorte thnrarique 


I L e3 5 tronrs arteriels nds de la crosse aorlique 
1BC, CC qauche et SCI gauche 
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eneure 


ci/tonferentielles 

/ourles 


Tronc 

basilaire 


A. cerebelleuse 
irieure 


AICA^' ; 

PICA 
A. vertebrate 


A. spinal 
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Poly gone de Willis /artere vertebrale et carotidienne 
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N.A 



1R0NC BRACHIO-CEPHAL I QIC A. 

• Pharyngienne ascendant e 


A. thyro'idienne aup^rieure 


par i 6 t a 1 


|A. naxillaire 


^ R . frontal 


_ A. teaporale moyenne 
. avec l'aphtal- 

orbitaire 
J 


B . laryrKjoe super ieurc 


lateral 

\ 

medial \ 

> 

N 


T caporal 
superfi- 
ciel le 


Occipitale 

Carotide 
• Pharyngien 

CAROI IDE EXIERNE 


Sinus carotidien 


Carotide coimmaie 


A. transverse 
de la face 


■ - . _B. labiales 

* 

A. faciale 


R . submental 

r 

—•A. lingua le 


BRANCHES de la C.E. VUE LATERALE DROITE 
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Vue de profil - 

territoire 

vertebrobasilaire 


1- artere vertebrate 

2- tronc basilaire 

.V artere communicante posterieure 

4- artere cerebelleuse inferteure ou postero-inferieure 

5- artere cerebelleuse moyenne 

6- artere cerebelleuse superieure 

7- artere cerebrate posterieure 


Artere colliciilane anterieure 



Alter es methanes 


Tloucbasilaire 
AICA 


Ar ter es vertebrate 


PICA 


Tr one spin ale anted etu 


Crdnial 


Dors 


Figure 5: V ascularisation arterielle du trone cerebral et du cervelet 


Arteres cerebrates 
post diet us 


Arteie colli cnlaire p ostd i etu 


Art « e c« ebetlwse 
supeneure 


Aitet es ties pedon cutes 
c« ebi anx 


Arteie accessone 


A A 



1- Siphon carotidien 

2- Arte re sylvienne 

3- Branches corticales de la sylvienne 

4- Artere cerebrale anterieure 

5- ArtOres lentlculo stripes 

6- Artere cerebrale posterieure 

7- Artere pericalleuse 

8- Artere ophtalmique 

9- Artere choroldienne anterieure 

t+ Carotide interne 



ARTERE CAROTIDE INTERNE - VUE DE FACE 



1 . A. cerebrale anterieure 

2. A. choroidienne 
anterieure 

5. A. calcarine 

6. A. calloso marginale 
8. A. carotide interne 

10. A cerebrale moyenne 

1 1 . A. ophtalmique 

12. A. pericalleuse 

15. A. communicante 
posterieure 


Vue de profit 

Branches de 1’ artere carotide interne 
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1 sinus spheno-parietal 
sinus cavemeux 
3 sinus petreux superieur 


ampoule de Galien et veines 
cerebrales internes 

sinus transverse 

5 sinus droit 

6 Torcular 


SINUS DE LA BASE - VUE SUPERIEURE 



1. Art&re cerebrale anterieure 

2. Artere sylvienne 

3. Artere cerebrale post^rieure 


Tcrritoircs. 


Cerebrale anterieure 
Sylienne 

Cerebrale posterieure 
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N . A . 

38 


VEIN1S DE LA f ACE et des PAROIS du CRANE 



sa branche frontale 


V. supra-trochl^aire 


V. occipitale 


V. SUBCLAVIERE 


5a branche 
occipitale 


. supra orbitaire 

. angulaire anasto- 
inoHL'o k 1 'ophtalmique 

V. nasales externes 


V. auriculaire past. 




’ 1 v 
Plexus pt^rygoidien 


Tronc auriculo-occip 
V. r£t rmnandibulaire 

V. pharyngienne— • — 


. labiales 

V. profonde de 
— la face 


V. submentale 


V. J1 et 
son bulbe 
inf^r. 


— - .V. linquale 
V. thyroldienne sup£neure 

. JA jugulaire ant^rieure 


V. 


Brachio-c6phalique 0 et G 


Sa branche pan<Stale 


V. Temporal? superf icie 1 le 


V. M3xillaire^ 


V. transverse 
de la face — . 
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SliSKim El JUGUM INTERNE JI 


MtilWOSES EMfflE ntSCAUX SIHHftCia El PBfEMD N.A, 


Sinus Sagittauxi 


-Sup^rieur SS 5 


Gde V, dfc Dalian 
i Grande l 1 , Cdrt'brnk") 


Sinua droit 


Want JI 


nfSrieur 55 1 



Veirt tap-alt agerfimellB 
V. du Lew psriM 


l ( 1 j Dipl™ 


inus piitmiS 
Supdr, J Infdr. 

Sinus navsrneiiK 
V, fiontale 


2 if. ophtaMquftg 
anp T at ini, 


anguleire \ 

[ facial*) ' 


Sjn.fi 

ianUais 


Bins 

LWtSTB 



fv V. faciale 

It IX 


l cut' %, Ling, facial 
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■4 I 




Sinus longitudinal 


suDerieur 


Sinus longitudinal 


f 


ccnw 


Sinus droit 


Torcular 


Veine cerebrate basale 


Sinus caverneux 


Sinus transverse 
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Vascularisation cardiaque 



artdre aorte 


ventncule droit 


muscle 


veinc cave 


artere pulmonairfi 

valvules artenelles 
{valvules sigmoides) 


veincs pulmonaircs 


valvule 

aunculo vcntnculairc 
gauche (valvule mitrale) 

cordons tendmeux 
des valvules 
aunculu-ventiiculaiies 


ventncule gauche 


valvules ajfterieltes| 
(valvules sigmoides) 


oreillette 

valvule aunculo 
ventricutaire 
droite 
(valvule tricuspide) 


veine cave 
inferieure 


Document 2 C : Schema ^organisation du co?ur 
huniain - coupe longitudinale 
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• 3. Le cycle cardiaque 
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forte ascendante fofl 



VUE PDST-IIHF.Ut 


I rone 


Verne Pulmonale VP 


R* rtreonflene , 


fl* marginal du VG. 


It, postdrieuf du VC. 


R. marginal Ca 


% rdtra VG" 

( H . poat-latfral d 


R l interventricuiaire 
antMeur IVA — ' 


eiftft Cave Sup^r , 

ves 


sR . du n&eud BA 


ft. atrial inler- 
utfdiaire 


,R. atrial inter- 
mediaire 

jArt . Coranaira Or, 


if. inter vBntricu [airs intirieur qu postdrieur 
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VIII ANII RIEUHI 

JCrosse aortique 


H V. mfundib. 1 : 


- „ - Heines ventriculai res 


Veine Cave 
inf'^riflure.- 


, ...Grande veine du coeur 


V. cardi agues * 

antfrieures.^-*'-- 


Veine Cave Super r- 
VC5 

,r Fetites Veines 
dfiR prei I let. 

\ 


Art.^re 

corona ire Dr. tn 


«... Trane pulmanairc 
.--..Veines atriales 


A. Corona ire gauche et 
R. circtmflexe 
. R. IVA 


VEINES du COEUR 
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